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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Infantil y Psicorehabilitación, Psicopatología Infantil, 
específicamente autismo.  El objetivo fundamental es determinar la eficacia de  la entrevista ADI-
R, en la detección de autismo, en niños niñas y adolescentes (NNA).  El problema detectado es el  
diagnóstico  de autismo no identificado, y remitido al Área de Psicología Infantil y 
Psicorrehabilitación  como trastornos  del lenguaje o retardo mental.   La entrevista ADI-R es 
eficaz para  diagnosticar oportunamente presunción de Trastorno Generalizado del Desarrollo en 
NNA. Se explica teóricamente,  con el enfoque cognitivo  conductual de Beck (1933) que dice: las 
cogniciones son elementos básicos de intervención, fortalecidos por actitudes aprendidas a lo largo 
de experiencias previas, que se han elaborado correcta e incorrectamente, por ello  la terapia 
comienza  por la intervención  de errores o distorsiones cognitivas, que desequilibran al paciente; 
aspectos que se exponen en dos capítulos: trastorno generalizado del desarrollo y autismo: 
fundamentos teóricos, genética yneuropsicología. Investigación descriptiva correlacional no 
experimental con aplicación del método deductivo.   Se han estudiado diez casos de NNA,  con 
diferentes diagnósticos, a los que  se ha aplicado  entrevista ADI-R para detectar autismo y 
asperger, test para reforzar la comprobación de  hipótesis.  Se han detectado  dos casos de asperger 
y ocho de  autismo.  Se ha probado  muy significativamente la hipótesis  y  cumplido el objetivo.   
Se recomienda investigar sobre  otros instrumentos de diagnóstico, válidos, confiables y 
alcanzables  
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SUMMARYDOCUMENTARY 
Research Working Child Psychology and Psicorehabilitación, Child Psychopathology, specifically 
autism. The main objective is to determine the efficacy of ADI-R interview, in detecting autism in 
children and adolescents (NNA). The problem identified is the unidentified autism diagnosis, and 
referred to the area as Psicorrehabilitación Child Psychology and language disorders or mental 
retardation. The ADI-R interview is effective to timely diagnose presumption PDD in NNA. 
Explained theoretically, with cognitive behavioral approach of Beck (1933) that says cognitions are 
basic elements of intervention, strengthened by attitudes learned through previous experiences, 
which have been prepared correctly and incorrectly, so the therapy begins intervention errors or 
cognitive distortions, which unbalance the patient; aspects set in two chapters: pervasive 
developmental disorder and autism: theoretical, genetic yneuropsicología. Nonexperimental 
descriptive correlational research with application of the deductive method. We studied NNA ten 
cases, with different diagnoses, which has been applied to interview ADI-R detect autism and 
asperger test for hypothesis testing strengthening. There are two known cases of autism asperger-
eight. It has proven very significantly and reached the target hypothesis. We recommend 
researching other diagnostic tools, valid, reliable and achievable 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
La investigación que se la realizó en el Centro de Rehabilitación Médica Nº 1 de  Conocoto (INFA 
-MIES) al que llegan personas remitidas desde diferentes estamentos médicos, está dirigida a 
determinar la eficacia de la entrevista ADI-R, con el fin de mejorar los diagnósticos en niños, niñas 
y adolescentes que se presume trastornos generalizados del desarrollo(TGA) . 
Se eligió probar la eficacia de la entrevista ADI-R para divulgar su validez y proponerla como 
instrumento de uso común en cuanto al diagnóstico de (TGA), puesto que en la mayoría de los 
casos se usa otros instrumentos que con frecuencia no devuelve las conclusiones que el especialista 
espera para llegar a determinar con claridad la afección.   
Esta entrevista está estructurada bajo cuatro criterios de evaluación, el primero: las alteraciones 
cualitativas de la interacción social recíproca, el segundo;las alteraciones cualitativas de la 
comunicación, el tercero; los patrones de la conducta restringidos, repetitivos y estereotipados y el 
cuarto; las alteraciones evidentes a los 36 meses o antes. Con ellos se puede evidenciar las 
distorsiones cognitivas que ha desarrollado el paciente a través de su experiencia y lograr 
diagnosticar el tipo de TGA que será verificado con la observación.  
Para el caso, se realizaron diez entrevistas ADI-R a niños, niñas y adolescentes quellegaron al 
centro de rehabilitación con síntomas y signos que presumían TGA, se evaluó los resultados,  
observó los criterios de evaluación que indicaban la presencia de la afectación y se evidenció los 
resultados que mostraba la entrevista por sí sola.  
De esto, la investigación realizada fue descriptiva y correlacional dado que los criterios de 
evaluación determinan los comportamientos del paciente para establecer en un grupo específico, la 
correlación de los puntos tratados en la entrevista con los observados por la especialista y la 
clasificación de los trastornos generalizados del desarrollo permite concluir al final de proceso, así 
también, en el estudio es primordial la interrelación entre variables. 
El informe presentado comienza con la planificación de la investigación, luego está la organización 
administrativa de la institución en la que se la realizó, continua con la fundamentación teórica, las 
definiciones conceptuales importantes, los capítulos que contienen las investigaciones y base 
científica de la entrevista ADI-R, luego la metodología usada, los resultados de los diez casos 
encontrados, ocho autismos y dos asperger, por último las conclusiones y recomendaciones.   
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Problema 
Planteamiento 
¿Es importante la eficacia del ADI-R para la detección y diagnostico en NNA  que se presume 
tienen Trastorno Generalizado del Desarrollo, que asisten a la consulta externa en el Centro de 
Rehabilitación Médica Nº. 1 Conocoto (INFA-MIES), en el año 2012? 
Formulación 
Paso 1 
Selección de la Población  
Selección de Instrumentos  a aplicar 
Paso2 
Entrevistas 
Observación y Comparación de los Criterios Diagnósticos del DSM-IV 
Paso3 
Diagnósticos / Resultados 
Análisis de los Datos 
OBJETIVOS: 
General 
Determinar la eficacia de ADI-R para la detección y diagnostico en niños, niñas y adolescentes que 
se presume Trastorno Generalizado del Desarrollo. 
 
Específicos 
Conocer por medio de la entrevista el desarrollo y desenvolvimiento niños, niñas y adolescentes 
que se presumen Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 Evidenciar y definir resultados de las evaluaciones según la entrevista ADI-R de los niños, 
niñas y adolescentesa estudiar 
 Analizar si la Evaluación del Diagnóstico del Autismo aporta a la Valoración  de niños, 
niñas y adolescentes en que se presumen Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 Comparar los Resultados obtenidos  con los Criterios diagnósticos del DSM-IV. 
 
FORMULACIÓN DE  HIPÓTESIS: 
Hipótesis: 
 La entrevista ADI-R es eficaz para el diagnóstico oportuno en diferentes etapas del 
desarrollo de los NNA que presume Trastorno Generalizado del Desarrollo. 
Justificación e Importancia 
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Los trastornos del espectro autista (TEA) se caracterizan por alteraciones en la socialización, 
alteraciones en comunicación verbal y no verbal y presencia de patrones repetitivos y restrictivos 
de la conducta; su prevalencia, incluyendo aquellos con síntomas menos severos pero específicos. 
Si bien el diagnóstico definitivo se da a través de los hitos establecidos en la DSM IV; y la 
clasificación CIE, de la Organización Mundial de la Salud, deben existir protocolos claros que 
permitan una detección temprana de estos trastornos, siendo que la mayor parte de los casos son 
diagnosticados tardíamente y son tratados como deficiencias intelectuales. 
En el “Centro de Rehabilitación Médica de Nº. 1 Conocoto (INFA -MIES)”, se ha podido observar 
que existe un gran índice de pacientes que acuden a consulta, que se presumen trastornos 
generalizados del desarrollo para la detección y diagnóstico, se realiza en consecuencia desde una 
visión clínica e instrumentos que permiten el seguimiento desde un orden cualitativo, así como, en 
el reconocimiento, su historia del desarrollo y con ello poder detectar la presencia de los signos y 
síntomas del autismo. 
Gran parte de pacientes han sido diagnosticados de manera tardía, 1 de cada diez niños y niñas 
aproximadamente han venido con diagnósticos ulteriores y/o los demás son diagnosticados en el 
curso de las evaluaciones, además en muchos de los casos los niños y niñas pasan de los 5 años de 
edad.  
De esto es de gran importancia establecer, protocolos claros para la detección y diagnóstico de 
niños, niñas y adolescentes que se presumen trastornos generalizados del desarrollo y el uso de 
herramientas que nos permitan un mejor abordaje de la problemática y la historia del paciente.  
Con ello es necesario probar y verificar la valides y efectividad de la entrevista ADI-R para poder 
brindar una información completa y necesaria con el fin de establecer  un diagnóstico del autismo 
de manera más certera y así obtener un apoyo tanto para la familia como para el profesional 
capacitado. 
En  el CRM1 hay la posibilidad de trabajar con este tipo de pacientes ya que aquí se manejan como 
consultas internas. De la misma manera hay mucha factibilidad porque tenemos acceso a los 
pacientes a sus historias y el apoyo de los profesionales de este centro de salud. 
La investigación será realizada en el “Centro de Rehabilitación Médica de Nª. 1 Conocoto (INFA -
MIES)”, en el área de psicología infantil y Psicorrehabilitación consultorio 15, en el año 2011-2012 
con la participación y ayuda de los siguientes profesionales: Interna de Psicología, Psicóloga 
Infantil y Psicorrehabilitación, Médicos tratantes y pacientes de este centro de salud.   
 
MARCO REFERENCIAL 
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Datos de institución 
Institución: Centro de Rehabilitación Medica Nº 1 Conocoto (INFA) 
Tipo de institución: INFA-MIES es un Organismo público desde Enero del 2008 
Directora: Ing. Eliana Cabezas Coordinadora del CRM1-INFA-MIES 
Jornada: Matutina 
Ubicación geográfica: Ubicada en la Ciudad de Quito, Sector Valle de Los  Chillos Conocoto, Av. 
Ciudad del Niño y Jaime Roldós Aguilera N5 97 
Teléfonos: (02) 2 340724 – (02) 2 341342 
Página Web del Centro: www.infa.gob.ec 
Antecedentes 
El 29 de septiembre de 1960, mediante Decreto Ejecutivo No. 175, el entonces presidente de la 
República, Dr. José María Velasco Ibarra, aprobó el primer Estatuto de la Fundación del Patronato 
Nacional del Niño en el Ecuador.  
Como primer logro de ese periodo fue la donación de la hacienda "Santo Domingo" en Conocoto, 
para la construcción de la "Ciudad del Niño", modelo que Doña Corina Parral de Velasco Ibarra 
trajo desde Argentina. 
El 13 de junio de 1980 se aprobó el nuevo Estatuto con el cambio de denominación, llamándose 
desde esa fecha Instituto Nacional del Niño y la Familia (INNFA), instrumento que incorpora la 
noción de planificación y evaluación de las actividades institucionales. En esa fecha el 
Voluntariado registró 42 filiales. 
En enero de 2007, el Presidente de la República designó a la Ministra de Inclusión Económica y 
Social como Presidenta del Instituto Nacional de la Niñez y la Familia, INNFA. Con ello inició un 
amplio proceso de reforma institucional del sector infancia y adolescencia planteada desde 3 
vértices: 
1. Cambio organizacional general (mecanismos de gestión y diseño institucional) del ex 
Ministerio de Bienestar Social (MBS), hoy Ministerio de Inclusión Económica y Social 
(MIES), mismo que abarcó a los ex programas: Operación Rescate Infantil (ORI), Fondo 
de Desarrollo Infantil (FODI), Instituto Nacional de la Niñez y la Familia (INNFA) y 
Dirección de Atención Integral a Niños y Adolescentes (AINA). 
2. Articulación programática del INNFA privado a las prioridades y requerimientos 
estratégicos de política pública. 
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3. Elaboración de la Agenda Social de la Niñez y Adolescencia, instrumento clave de política 
pública  y de orientación de las acciones fundamentales del Estado en materia de infancia y 
adolescencia con miras a ser cumplida hasta el 2010. 
En el ámbito de infancia y adolescencia, la reforma institucional se planteó para superar problemas 
estructurales. En este contexto, el Gobierno del Presidente Rafael Correa decidió profundizar los 
cambios iniciados en 2007 y poner en marcha las acciones para construir un nuevo instituto público 
de la niñez y adolescencia, INFA público. Es así que, a partir de julio del 2008, se integran los 
programas ORI, FODI, AINA e INNFA. 
Misión: 
El CRM1 atiende a la población adulta y niños con diferentes patologías de discapacidad. Presta 
asistencia especializada integral y personalizada en régimen de rehabilitación diaria. Aplica medios 
preventivos, diagnósticos, curativos, y rehabilitadores, con el fin de alcanzar el máximo índice de 
salud. Todas sus actividades se orientan a satisfacer las necesidades y expectativas de la población, 
con criterios de equidad y máxima eficacia, apoyándose para ello en el compromiso activo de todo 
su equipo 
Visión: 
Contribuir al CRM.1-C sea el mejor Centro de Rehabilitación a nivel Nacional por sus resultados 
de alta calidad asistencial y tecnológica. Y sea reconocido por profesionales, pacientes y entorno 
social como una Organización excelente en todos los sentidos. 
 
MARCO CONCEPTUAL 
Entrevista ADI-R.-La entrevista para el diagnóstico del Autismo_ Revisada (ADI-R)  es una 
extensa entrevista diseñada con el fin de obtener la información completa necesaria para llegar a un 
diagnóstico del autismo y ayudar a la evaluación de los trastornos que se denominan Trastornos del 
Espectro Autista (TEA).El uso del ADI-R requiere de un entrevistador clínico experimentado y un 
informador (padres o cuidador familiarizado tanto con la historia del desarrollo del sujeto como con 
su conducta diaria). El sujeto evaluado_ ausente durante la entrevista_ puede ser de cualquier 
condición y edad con tal de que su nivel de desarrollo mental sea por lo menos de 2 años 0 meses. 
La duración normal de la entrevista, incluyendo la corrección, es de una hora y media o dos horas y 
media.(Rutter, 2006, pág. 9) 
 
Trastornos Generalizados del Desarrollo.-Esta categoría debe utilizarse cuando existe una 
alteración grave y generalizada del desarrollo de la interacción social recíproca o de las habilidades 
6 
 
de comunicación no verbal, o cuando hay comportamientos, intereses y actividades estereotipadas, 
pero no se cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desarrollo específico, 
esquizofrenia, trastorno esquizotípico de la personalidad o trastorno de la personalidad por 
evitación. Por ejemplo, esta categoría incluye el «autismo atípico»: casos que no cumplen los 
criterios de trastorno autista por una edad de inicio posterior, una sintomatología atípica o una 
sintomatología subliminal, o por todos estos hechos a la vez.((APA), 2002, pág. 81) 
 
MARCO TEÓRICO 
Fundamentación Teórica 
Dada  la atención  terapéutica bajo este modelo a  la presencia de alteraciones, se comienza por  la  
intervención de  los errores o de  las distorsiones cognitivas  que elabora  el  propio  paciente  y  
que  desencadenan  actitudes,  emociones  y comportamientos  que  lo  desequilibran  
emocionalmente,  generando  así  la presencia de trastornos del estado de ánimo y de la 
personalidad (Beck, 1983). 
Posicionamiento Personal 
El Modelo Cognitivo Conductual   se  centra en  la atención de  las  cogniciones,  identificadas  
como elementos básicos  de  intervención,  debido  a  que  los  pensamientos  son  fortalecidos  por 
aquellas actitudes que se han aprendido a lo largo de las experiencias previas que ha  tenido  el  
paciente,  y  que  han  sido  elaboradas  correcta  e  incorrectamente; llegando así a formar y 
reforzar los  comportamientos que realiza la persona en su entorno. 
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CAPÍTULO I 
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO 
1.1 DEFINICIÓN 
Actualmente no existe un marcador biológico que permita detectar los TrastornosGeneralizados del 
Desarrollo, por lo que éstos se diagnostican a través de conductas que ocurren conjuntamente. Esto 
retrasa el diagnóstico, haciendo difícil su detección antes de los dos años de edad. 
Según el DSM-IV-TR de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana, 2002  define a los trastornos 
generalizados del desarrollo como: 
Una perturbación grave y generalizada de varias áreas del desarrollo: habilidades para la 
interacción social, habilidades para la comunicación o la presencia de comportamientos, intereses y 
actividades estereotipados. Las alteraciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente 
impropias del nivel de desarrollo o edad mental del sujeto. Esta sección incluye el trastorno autista, 
el trastorno de Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno de Asperger y el trastorno 
generalizado del desarrollo no especificado. 
Estos trastornos suelen ponerse de manifiesto durante los primeros años de la vida y acostumbran a 
asociarse a algún grado de retraso mental. ((APA), 2002, pág. 69)  
Se considera de gran importancia que los trastornos generalizados del desarrollo se presenta un 
desfase en el individuo en su desarrollo o edad mental como: habilidades en la interacción  social, 
habilidades para la comunicación o la presencia de comportamientos, intereses ante objetos 
extraños y/o actividades estereotipados. Así como también lo desglosa al trastorno generalizado del 
desarrollo en: trastorno autista, el trastorno de Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno 
de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado. 
Analizando lo antes mencionado el trastorno generalizado del desarrollo se menciona como un 
trastorno neurobiológico  alterando el desarrollo  tanto físico, social, comunicacional y su lenguaje 
que puede ser tanto verbal como no verbal, aparece entre los primeros tres años de vida del sujeto. 
Por otro parte es necesario tener más información respecto al desarrollo y desenvolvimiento del 
sujeto. 
A si mismo Pilar A. Rosa Á.Mª del Carmen A. Inmaculada P, (2007).Los Trastornos Generalizados 
del Desarrollo (TGD) hace alusión a: 
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“una perturbación grave y generalizada de varias áreas del desarrollo: trastornos de la relación 
social, trastorno de la comunicación (expresión y comprensión del lenguaje) y falta de flexibilidad 
mental con comportamientos, intereses y actividades estereotipadas. 
Se viene utilizando en la actualidad el término Trastorno del Espectro Autista (TEA), ya que recoge 
un cuadro clínico que no es uniforme, que oscila en un espectro de mayor a menor afectación; varía 
con el tiempo y se encuentra influido por otros factores como el funcionamiento intelectual, el nivel 
comunicativo, las alteraciones de conducta”.(Pilar, 2007, pág. 4) 
Indagando según lo antes mencionado los  Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) 
proporciona una grave afectación  en sus diferentes áreas de desarrollo. Se utiliza actualmente el 
término Trastorno del Espectro Autista (TEA), considerado en un cuadro clínico que oscila en un 
espectro de mayor a menor afectación  y se encuentra influido por otros factores como el 
funcionamiento intelectual, el nivel comunicativo, las alteraciones de conducta, que va variando 
con el tiempo. 
Tomando en consideración los análisis triangulares anteriores, considero que al trabajar de manera 
conceptual ha de considerarse los siguientes aspectos: 
 Que los trastornos generalizados del desarrollo es una perturbación grave y generalizada de 
varias áreas del desarrollo: habilidades para la interacción social, habilidades para la 
comunicación o la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados. 
 incluye el trastorno autista, el trastorno de Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el 
trastorno de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado. 
 Estos trastornos suelen ponerse de manifiesto durante los primeros años de la vida y 
acostumbran a asociarse a algún grado de retraso mental 
 Se viene utilizando en la actualidad el término Trastorno del Espectro Autista (TEA), ya 
que recoge un cuadro clínico que no es uniforme, que oscila en un espectro de mayor a 
menor afectación; varía con el tiempo y se encuentra influido por otros factores como el 
funcionamiento intelectual, el nivel comunicativo, las alteraciones de conducta. 
 
1.2 TRASTORNO AUTISTA 
Características diagnósticas 
Las características esenciales del trastorno autista son la presencia de un desarrollo marcadamente 
anormal o deficiente de la interacción y comunicación sociales y un repertorio sumamente 
restringido de actividades e intereses. Las manifestaciones del trastorno varían mucho en función 
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del nivel de desarrollo y de la edad cronológica del sujeto. A veces el trastorno autista es 
denominado autismo infantil temprano, autismo infantil o autismo de Kanner. 
Las deficiencias de la interacción social son importantes y duraderas. Puede darse una notable 
afectación de la práctica de comportamientos no verbales múltiples (p. ej., contacto ocular, 
expresión facial, posturas y gestos corporales). Los sujetos de menor edad pueden tener muy poco 
o ningún interés en establecer lazos de amistad. Los sujetos de más edad pueden estar interesados 
por unas relaciones amistosas, pero carecen de la comprensión de las convenciones de la 
interacción social. Puede faltar la búsqueda espontánea de disfrutes, intereses u objetivos 
compartidos con otras personas (p. ej., no mostrando, llevando o señalando objetos que consideran 
interesantes). Puede estar presente una falta de reciprocidad social o emocional (p. ej., no 
participando activamente en juegos sociales simples, prefiriendo actividades solitarias o implicando 
a otros en actividades sólo como herramientas o accesorios «mecánicos»).  
Puede producirse un retraso del desarrollo del lenguaje hablado o incluso su ausencia total. En los 
sujetos que hablan cabe observar una notable alteración de la habilidad para iniciar o sostener una 
conversación con otros, o una utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o un lenguaje 
idiosincrásico. Cuando se desarrolla el habla, el volumen, la entonación, la velocidad, el ritmo o la 
acentuación pueden ser anormales (p. ej., el tono de voz puede ser monótono o se formulan finales 
de frase con entonación interrogativa). Puede ponerse de manifiesto una alteración de la 
comprensión del lenguaje merced a la incapacidad para comprender preguntas, instrucciones o 
bromas simples. El juego imaginativo suele estar ausente o notablemente alterado.  
Los sujetos con trastorno autista cuentan con unos patrones de comportamiento, intereses y 
actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. Pueden alinear un número exacto de juguetes 
del mismo modo una y otra vez, o reproducir repetitivamente los comportamientos de un actor de 
televisión. Pueden insistir en la identidad o uniformidad de las cosas y resistirse o alterarse ante 
cambios triviales (p. ej., un niño pequeño puede experimentar una reacción catastrófica ante un 
pequeño cambio en el ambiente, como son unas cortinas nuevas o un cambio en la colocación de la 
mesa del comedor). A menudo se observa un notable interés por rutinas o rituales no funcionales o 
una insistencia irracional en seguir determinadas rutinas (p. ej., seguir exactamente la misma ruta 
para ir a la escuela). Los movimientos corporales estereotipados incluyen las manos (aletear, dar 
golpecitos con un dedo) o todo el cuerpo (balancearse, inclinarse y mecerse). Pueden estar 
presentes anomalías posturales (p. ej., caminar de puntillas, movimientos manuales y posturas 
corporales extravagantes). Estos sujetos experimentan una preocupación persistente por ciertas 
partes de los objetos (botones, partes del cuerpo). También pueden resultar fascinados por un 
movimiento (p. ej., el girar de las ruedas de un coche, el abrir y cerrar de una puerta, un ventilador 
eléctrico u otro objeto que dé vueltas rápidamente). La persona puede estar intensamente vinculada 
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a algún objeto inanimado (p. ej., un trozo de cordel o una pieza de goma). La alteración debe 
manifestarse antes de los 3 años de edad por retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una 
de las siguientes áreas: interacción social, lenguaje tal como se utiliza en la comunicación social o 
juego simbólico o imaginativo. Aunque en algunas ocasiones se haya descrito un desarrollo 
relativamente normal durante 1 o 2 años, no existe típicamente período alguno de desarrollo 
inequívocamente normal. En una minoría de casos, los padres dan cuenta de una regresión del 
desarrollo del lenguaje, generalmente manifestada por el cese del habla después de que el niño ha 
adquirido 5 a 10 palabras. Por definición, si existe un período de desarrollo normal, éste no puede 
extenderse más allá de los 3 años.((APA), 2002, págs. 69,70) 
Síntomas y trastornos asociados 
Características descriptivas y trastornos mentales asociados. En la mayor parte de los casos 
existe un diagnóstico asociado de retraso mental, habitualmente en un intervalo moderado (CI 35-
50). Aproximadamente el 75 % de los niños con trastorno autista sufre retraso. Pueden existir 
alteraciones del desarrollo de las habilidades cognoscitivas. Los sujetos con trastorno autista 
pueden presentar una amplia gama de síntomas comportamentales, que incluyen hiperactividad, 
campo de atención reducido, impulsividad, agresividad, comportamientos autolesivos y, 
especialmente los niños pequeños, pataletas. Pueden observarse respuestas extravagantes a los 
estímulos sensoriales (p. ej., un elevado umbral para el dolor, hipersensibilidad ante los sonidos en 
los contactos físicos, reacciones exageradas ante la luz o los colores, fascinación por ciertos 
estímulos). Pueden producirse irregularidades en la ingestión alimentaria (p. ej., dieta limitada a 
muy pocos alimentos, pica) o en el sueño (p. ej., despertar recurrente o balanceo nocturno). Pueden 
presentarse alteraciones del humor o la afectividad (p. ej., reír o llorar sin motivo observable, 
ausencia aparente de reacciones emocionales). Suelen presentarse distintas comportamientos 
autolesivos (p. ej., cabezazos o mordiscos en los dedos, las manos o muñecas). 
Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. En el trastorno autista 
pueden observarse distintos síntomas o signos neurológicos no específicos (p. ej., reflejos 
primitivos, retraso del desarrollo de la dominancia manual). A veces el trastorno se presenta 
asociado a una enfermedad neurológica o médica (p. ej., encefalitis, fenilcetonuria, esclerosis 
tuberosa, síndrome del X frágil, anoxia connatal, rubéola materna). Alrededor del 25 % de los 
casos experimenta crisis convulsivas (particularmente en la adolescencia).((APA), 2002, págs. 
71,72) 
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1.3 TRASTORNO DE RETT 
Características diagnósticas 
La característica esencial del trastorno de Rett es el desarrollo de múltiples déficit específicos tras 
un período de funcionamiento normal después del nacimiento. Los sujetos presentan un período 
prenatal y perinatal aparentemente normal con un desarrollo psicomotor normal durante los 
primeros 5 meses de vida. En el nacimiento la circunferencia craneal también se sitúa dentro de los 
límites normales.  Entre los 5 y los 48 meses de edad el crecimiento craneal se desacelera.  Entre 
los 5 y 30 meses de edad se produce una pérdida de habilidades manuales intencionales 
previamente adquiridas, con el subsiguiente desarrollo de unos movimientos manuales 
estereotipados característicos, que semejan escribir o lavarse las manos El interés por el ambiente 
social disminuye en los primeros años posteriores al inicio del trastorno aunque la interacción 
social se desarrolla a menudo posteriormente. Se establecen alteraciones de la coordinación de la 
marcha y de los movimientos del tronco También existe una alteración grave del desarrollo del 
lenguaje expresivo y receptivo, con retraso psicomotor grave.((APA), 2002, pág. 75) 
Síntomas y trastornos asociados 
El trastorno de Rett está asociado típicamente a retraso mental grave o profundo. No existen datos 
específicos de laboratorio asociados a este trastorno. En los sujetos con trastorno de Rett puede 
observarse una gran frecuencia de alteraciones del EEG y trastornos convulsivos. Las técnicas por 
neuroimagen cerebral han demostrado la existencia de anormalidades no específicas.((APA), 2002, 
pág. 75) 
Prevalencia 
Los datos disponibles se limitan principalmente a series de casos. Al parecer, el trastorno de Rett es 
mucho menos frecuente que el trastorno autista. Este trastorno sólo ha sido diagnosticado en 
mujeres.((APA), 2002, pág. 75) 
Curso 
El patrón de regresión evolutiva es sumamente distintivo. El trastorno de Rett tiene su inicio antes 
de los 4 años de edad, habitualmente durante el primero o segundo año de vida. El trastorno 
persiste a lo largo de toda la vida, y la pérdida de habilidades se suele mantener y progresar. En la 
mayor parte de los casos la recuperación es muy limitada, aunque pueden producirse progresos 
evolutivos muy modestos y observarse algún interés por la interacción social cuando los sujetos 
finalizan su infancia o entran en la adolescencia. Las deficiencias comunicativas y 
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comportamentales suelen permanecer relativamente constantes a lo largo de la vida.((APA), 2002, 
pág. 76) 
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10.((APA), 2002, págs. 
76,77) 
El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y códigos diagnósticos prácticamente iguales. En la 
CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de síndrome de Rett. 
CUADRO Nº 1 
Criterios para el diagnóstico del Trastorno de Rett 
A. Todas las características siguientes: 
(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal  
(2) desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del 
nacimiento 
(3) circunferencia craneal normal en el nacimiento 
B. Aparición de todas las características siguientes después del período de desarrollo normal: 
(1) Desaceleración del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad 
(2) Pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 
meses de edad, con el subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados 
(p. ej., escribir o lavarse las manos) 
(3) Pérdida de implicación social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la 
interacción social se desarrolla posteriormente) 
(4) Mala coordinación de la marcha o de los movimientos del tronco 
(5) Desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso 
psicomotor grave 
 
FUENTE:(APA), A. A. (2002). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). Barcelona: 
Masson. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
1.4 TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL 
Características diagnósticas 
La característica esencial del trastorno desintegrativo infantil es una marcada regresión en múltiples 
áreas de actividad tras un período de por lo menos 2 años de desarrollo aparentemente normal. El 
desarrollo aparentemente normal se manifiesta por una comunicación verbal y no verbal, unas 
relaciones sociales, un juego y un comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto. Tras 
los primeros 2 años de vida, pero antes de los 10 años de edad, el niño experimenta una pérdida 
clínicamente significativa de habilidades adquiridas anteriormente, por lo menos en dos de las 
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siguientes áreas: lenguaje expresivo o receptivo, habilidades sociales o comportamiento adaptativo, 
control vesical o intestinal, juego o habilidades motoras. Los sujetos con este trastorno manifiestan 
el déficit social y comunicativo y las características comportamentales generalmente observados en 
el trastorno autista. Existe una alteración cualitativa de la interacción social y de la comunicación, y 
unos patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas. 
El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de 
esquizofrenia. Este trastorno también ha sido denominado síndrome de Heller, demencia infantil 
psicosis desintegrativa.((APA), 2002, pág. 77) 
Síntomas y trastornos asociados 
El trastorno desintegrativo infantil suele asociarse a retraso mental grave que, si existe. Pueden 
observarse varios síntomas o signos neurológicos no específicos. Parece existir un incremento de la 
frecuencia de alteraciones del EEG y trastornos compulsivos. 
Aunque parece probable que el trastorno sea el resultado de alguna lesión del sistema nervioso 
central en desarrollo, no se han identificado sus mecanismos concretos. Ocasionalmente, el 
trastorno se observa asociado a otra enfermedad médica (p. ej., leucodistrofiametacromática, 
enfermedad de Schilder) que pudiera explicar la regresión evolutiva. Sin embargo, en la mayor 
parte de los casos ninguna investigación revela tal trastorno.  
Si existe una enfermedad neurológica o médica asociada al trastorno desintegrativo. Los datos de 
laboratorio reflejarán la enfermedad médica asociada.((APA), 2002, pág. 77) 
Prevalencia 
Los datos epidemiológicos son muy limitados, pero el trastorno desintegrativo infantil parece ser 
muy raro y mucho menos frecuente que el trastorno autista. Aunque ciertos estudios iniciales 
sugirieron una proporción sexual equivalente, datos más recientes indican que el trastorno es más 
común entre varones.((APA), 2002, pág. 78) 
Curso 
Por definición, el trastorno desintegrativo infantil sólo puede diagnosticarse si los síntomas van 
precedidos de por lo menos 2 años de desarrollo normal y su inicio es anterior a los 10 años de 
edad. Cuando el período de desarrollo normal ha sido bastante prolongado (5 o más años), es 
particularmente importante llevar a cabo una exploración física y neurológica completa con el fin 
de verificar la presencia de una enfermedad médica. En la mayoría de los casos el inicio se produce 
entre los 3 y los 4 años de edad, pudiendo ser insidioso o súbito. Hay signos premonitorios que 
pueden incluir niveles de actividad incrementados, irritabilidad y ansiedad seguidos de pérdida del 
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habla y de otras habilidades. Habitualmente, la pérdida de habilidades alcanza un cierto nivel tras el 
que puede producirse alguna mejoría limitada, aunque tal mejoría rara vez es importante. 
En otros casos, especialmente cuando el trastorno se asocia a una enfermedad neurológica 
progresiva, la pérdida de habilidades también es progresiva. Este trastorno experimenta un curso 
continuo, y en la mayoría de los casos su duración se extiende a lo largo de toda la vida. Las 
deficiencias sociales, comunicativas y comportamentales permanecen relativamente constantes a lo 
largo de la vida.((APA), 2002, pág. 78) 
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10.((APA), 2002, págs. 
78,79) 
Los criterios y códigos diagnósticos del DSM-IV y la CIE-10 son idénticos, excepto en el Criterio 
C, donde la CIE-10 también incluye una «pérdida general del interés por los objetos y el entorno». 
En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de otro trastorno Desintegrativo infantil. 
 
CUADRO Nº 2 
Criterios para el diagnóstico del Trastorno Desintegrativo infantil 
A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 años posteriores 
al nacimiento, manifestado por la presencia de comunicación verbal y no verbal, relaciones 
sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto. 
B. Pérdida clínicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 
10 años de edad) en por lo menos dos de las siguientes áreas: 
(1) lenguaje expresivo o receptivo 
(2) habilidades sociales o comportamiento adaptativo 
(3) control intestinal o vesical 
(4) juego 
(5) habilidades motoras 
C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes áreas: 
(1) Alteración cualitativa de la interacción social (p. ej., alteración de 
comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con 
compañeros, ausencia de reciprocidad social o emocional) 
(2) Alteraciones cualitativas de la comunicación (p. ej., retraso o ausencia de lenguaje 
hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversación, utilización 
estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego realista variado) 
(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y 
15 
 
estereotipadas, en los que se incluyen estereotipias motoras y manierismos 
D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del 
desarrollo o de esquizofrenia. 
FUENTE:(APA), A. A. (2002). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). 
Barcelona: Masson. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
 
 
1.5 TRASTORNO DE ASPERGER 
Características diagnósticas 
Las características esenciales del trastorno de Asperger son una alteración grave y persistente de la 
interacción social  y el desarrollo de patrones del comportamiento, intereses y actividades 
restrictivas y repetitivas. El trastorno puede dar lugar a un deterioro clínicamente significativo 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. En contraste con el 
trastorno autista, no existen retrasos del lenguaje clínicamente significativos (p. ej., se utilizan 
palabras simples a los 2 años de edad y frases comunicativas a los 3 años de edad). Además, no se 
observan retrasos clínicamente significativos del desarrollo cognoscitivo ni en el desarrollo de 
habilidades de autoayuda propias de la edad del sujeto, comportamiento adaptativo (distinto de la 
interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia. No se establece el 
diagnóstico si se cumplen criterios de cualquier otro trastorno generalizado del desarrollo 
específico o de esquizofrenia.((APA), 2002, págs. 79,80) 
Síntomas y trastornos asociados 
A veces el trastorno de Asperger se observa asociado a alguna enfermedad médica. Pueden 
observarse distintos síntomas o signos neurológicos no específicos. 
Pueden retrasarse las etapas del desarrollo motor, observándose frecuentemente torpeza motora. 
Prevalencia 
Es limitada la información disponible acerca de la prevalencia del trastorno de Asperger, pero 
parece ser más frecuente en varones. 
Curso 
El trastorno de Asperger parece tener un inicio algo posterior al del trastorno autista, o por lo 
menos es reconocido algo después. El retraso motor o la torpeza motora pueden observarse durante 
el período preescolar. Las deficiencias en la interacción social pueden ponerse de manifiesto en el 
contexto de la vida escolar. Durante esta época es cuando pueden aparecer o reconocerse como 
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tales los peculiares intereses circunscritos o idiosincrásicos (p. ej., fascinación por los horarios de 
trenes). En la vida adulta, los sujetos con este trastorno pueden experimentar problemas 
relacionados con la empatía y la modulación de la interacción social. Aparentemente, este trastorno 
sigue un curso continuo y, en la mayor parte de los casos, se prolonga durante toda la vida.((APA), 
2002, pág. 80) 
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10((APA), 2002, pág. 81) 
El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y códigos diagnósticos prácticamente iguales. En la 
CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de síndrome de Asperger. 
 
CUADRO Nº 3 
Criterios para el diagnóstico trastorno de Asperger 
A. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las 
siguientes características: 
(1) Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales como 
contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la 
interacción social 
(2) Incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros apropiadas al nivel de 
desarrollo del sujeto 
(3) Ausencia de la tendencia espontánea a compartir disfrutes, intereses y objetivos 
con otras personas (p. ej., no mostrar, traer o enseñar a otras personas objetos de 
interés) 
(4) Ausencia de reciprocidad social o emocional 
B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivas, repetitivas y 
estereotipadas, manifestados al menos por una de las siguientes características: 
(1) Preocupación absorbente por uno o más patrones de interés estereotipados y 
restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo 
(2) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales 
(3) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar manos o 
dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo) 
(4) Preocupación persistente por partes de objetos 
C. El trastorno causa un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, laboral 
y otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. No hay retraso general del lenguaje clínicamente significativo (p. ej., a los 2 años de 
edad utiliza palabras sencillas, a los 3 años de edad utiliza frases comunicativas). 
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E. No hay retraso clínicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de 
habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento adaptativo (distinto de la 
interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia. 
F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esquizofrenia. 
FUENTE:(APA), A. A. (2002). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). 
Barcelona: Masson. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
1.6 TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO NO ESPECIFICADO 
(INCLUYENDO AUTISMO ATÍPICO) 
Esta categoría debe utilizarse cuando existe una alteración grave y generalizada del desarrollo de la 
interacción social recíproca o de las habilidades de comunicación no verbal, o cuando hay 
comportamientos, intereses y actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de un 
trastorno generalizado del desarrollo específico, esquizofrenia, trastorno esquizotípico de la 
personalidad o trastorno de la personalidad por evitación. Por ejemplo, esta categoría incluye el 
«autismo atípico»: casos que no cumplen los criterios de trastorno autista por una edad de inicio 
posterior, una sintomatología atípica o una sintomatología subliminal, o por todos estos hechos a la 
vez.((APA), 2002, pág. 81) 
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CAPÍTULO II 
AUTISMO 
2.1 DEFINICIÓN 
Por su parte, Leo Kanner en 1943, (citado por la Salud Mental 2008;  pág. 31:37-44) fue el primero 
que describió una condición específica conocida como autismo; ya que los pacientes analizados 
tenía:  
“problemas del contacto afectivo, inflexibilidad conductual y comunicación anormal. La ecolalia 
demorada y la hipersensibilidad al ruido también formaron parte de ese cuadro clínico que recibe el 
nombre de «autismo infantil » y, a partir de esa descripción, fue reconocida como una entidad 
diferente de la esquizofrenia.”(Lilia Albores, 2008, pág. 39) 
Según Federación Autismo Andalucía en el año 2006.Actualmente se consideran los Trastornos del 
Espectro Autista como: 
“Trastornos neuropsiquiátricos que, presentando una amplia variedad de expresiones clínicas, son 
el resultado de disfunciones multifactoriales del desarrollo del sistema nervioso 
central”.(Federacíon Autismo Andalucía, 2005, pág. 8) 
De la misma manera (American PsychiatricAssociation, 1987,1994, 2000) citado por (Ardila / 
Rosselli, 2007). El autismo se caracteriza por: 
“La ausencia de respuestas sociales, acompañada de respuestas severas en el lenguaje y las 
habilidades de comunicación. Desde el punto de vista comportamental, hay respuestas 
estereotipadas, resistencia al cambio, incapacidad de anticipar el peligro y evidente aislamiento 
social”.(Ardila, 2007, págs. 217,218) 
 
2.2 CRITERIOS DIAGNÓSTICOSDELDSM-IV.((APA), 2002, págs. 74,75) 
CUADRO Nº 4 
Criterios para el diagnóstico Trastorno autista 
A. Un total de 6 (o más) ítems de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y de (3): 
(1) Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes 
características: 
a) Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son 
contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción 
social 
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b) Incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al nivel de desarrollo 
c) Ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, intereses 
y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o señalar objetos de interés) 
d) Falta de reciprocidad social o emocional 
(2) Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes 
características: 
a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para 
compensarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímica) 
b) En sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o 
mantener una conversación con otros 
c) Utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico 
d) Ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel 
de desarrollo 
(3) Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, 
manifestados por lo menos mediante una de las siguientes características: 
a) Preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés 
que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo 
b) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales 
c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar las manos o dedos, 
o movimientos complejos de todo el cuerpo) 
d) Preocupación persistente por partes de objetos 
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que aparece 
antes de los 3 años de edad: (1) interacción social, (2) lenguaje utilizado en la comunicación social 
o (3) juego simbólico o imaginativo. 
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno 
desintegrativo infantil. 
FUENTE:(APA), A. A. (2002). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). Barcelona: 
Masson. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
2.3 PREVALENCIA 
“Los últimos estudios epidemiológicos reflejan que los TEA afectan a 1 de cada 166 personas si 
tomamos en consideración todo el espectro del trastorno. Otro dato relevante es que los TEA 
afectan a la población masculina en una proporción de 4:1 con respecto a la femenina. Los estudios 
apuntan la incidencia de los TEA en la misma proporción en todas las clases sociales y en las 
diferentes culturas afectadas”.(Federacíon Autismo Andalucía, 2005, pág. 10) 
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Uno de los índices de prevalencia de los TEA más consensuados entre los autores es el ofrecido por 
el Medical Research Council, que habla de 25 personas con TEA por cada 10.000 habitantes, que 
aplicado a nuestra comunidad autónoma, supone una prevalencia estimada de la población con 
TEA en 19.218 personas (aplicado sobre cifras poblacionales del Instituto Andaluz de Estadística 
2005). El número de hombres con trastornos del espectro autista es muy superior al de mujeres 
(aproximadamente 4 por 1). 
Las ratios de prevalencia para el síndrome de Asperger van de 0,3 a 48 por 10.000, con una media 
de 36 por 10.000 niños. 
De la misma manera(Wetherby, 1985) citado por (Ardila / Rosselli, 2007). El autismo es un 
trastorno que afecta: 
“aproximadamente a 0.6% de la población y es tres veces más frecuente en niños que en niñas. El 
coeficiente intelectual de los niños con autismo es generalmente bajo, y tiene relación directa con 
los defectos lingüísticos”(Federacíon Autismo Andalucía, 2005, pág. 218) 
 
2.4 ETIOLOGÍA 
La evidencia científica coincide en establecer que los síntomas de los Trastornos del Espectro 
Autista son el resultado de alteraciones generalizadas del desarrollo de diversas funciones del 
sistema nervioso central. La causa o causas, está aún por dilucidar, aunque hay clara coincidencia 
en que son de naturaleza biológica. Está claro que no se trata de una causa biológica única, sino que 
hay que pensar en una etiología multifactorial. En la mayoría de los casos hay que considerar el 
papel de factores hereditarios, con una contribución genética compleja y pluridimensional, que 
daría lugar a una gran variabilidad en la expresión de las conductas. Sin embargo, los genes por si 
solos no pueden explicar todas las variaciones que se dan en las desviaciones muy precoces. Hay 
que tener en cuenta la interacción entre el potencial genético y el entorno biológico a nivel pre y 
perinatal. En otros casos existe una gran relación entre los TEA y algunas patologías genéticas 
(fenilcetonuria, esclerosis tuberosa, neurofibromatosis, síndrome de X frágil). 
Actualmente existe evidencia científica de que un mecanismo causal biológico está presente en la 
etiología del autismo. Se ha demostrado que no hay ninguna relación causal entre las actitudes y las 
actuaciones de los padres y las madres y el origen de los TEA. La expresión clínica hay que 
considerarla como el resultado de la interacción entre la constitución de la persona (predisposición 
biológica) y un número de factores internos y externos que pueden interactuar de manera favorable 
protegiendo del riesgo, o de manera desfavorable, acentuándolo. Pueden actuar como factores 
protectores: un cociente intelectual alto, el desarrollo del lenguaje y del habla, intervenciones 
exitosas en el desarrollo, y un entorno social protector que pueda afrontar la múltiple problemática 
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y, al mismo tiempo, favorecer un desarrollo sólido. A la inversa, los factores de riesgo incluyen: un 
cociente intelectual bajo, ausencia de lenguaje o de habla, problemas neurológicos asociados, 
ausencia de programas educativos en la primera edad, y un entorno social incapaz de prestar apoyo 
y afrontar la tremenda presión causada por la presencia de un niño o niña afectada por un 
TEA.(Federacíon Autismo Andalucía, 2005) 
 
2.5 SIGNOS DE ALARMA 
“La aparente normalidad que muchos niños y niñas con TEA muestran en su desarrollo y la sutileza 
de los síntomas precoces dificulta su detección temprana. 
Las siguientes preocupaciones expresadas por los padres a los pediatras, sobre sus hijos o hijas 
menores de 2 años, han de ser consideradas como SEÑALES DE ALERTA de la posible 
presencia de un TEA”.(Federacíon Autismo Andalucía, 2005, págs. 12,13) 
CUADRO Nº 5 
ÁREAS DE COMUNICACIÓN Y 
SOCIALIZACIÓN 
ÁREAS DE JUEGO Y EXPLORACIÓN 
DEL ENTORNO 
1 Casi nunca atiende cuando se le llama. A 
veces parece sordo 
2 No señala para mostrar o compartir su 
interés. 
3 No ha desarrollado el lenguaje oral, o lo 
ha perdido. 
4 Si tiene lenguaje, pero lo usa de manera 
peculiar, o es muy repetitivo. 
5 Se ríe o llora sin motivo aparente. 
6 No reacciona casi nunca ante lo que ocurre 
a su alrededor 
7 Parece no interesarse por los demás. 
8 Apenas mira a la cara sonriendo a la vez. 
9 Generalmente no se relaciona con los 
11 Es muy sensible a ciertas texturas, 
sonidos, olores o sabores. 
12 Tiene movimientos extraños, repetitivos. 
13 Presenta rabietas o resistencia ante 
cambios ambientales. 
14 Tiene apego inusual a algunos objetos o 
a estímulos concretos. 
15 Usa los juguetes de manera peculiar 
(girarlos, tirarlos, alinearlos…). 
16 Apenas realiza juego social, simbólico o 
imaginativo («hacer como si…»). 
17 Sus juegos suelen ser repetitivos. 
22 
 
otros niños, no les imita. 
10 No suele mirar hacia donde se le señala. 
FUENTE: Resumen de la Mesa de Detección Precoz y Atención Temprana de AETAPI (Asociación Española de 
Profesionales del Autismo). 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
Aunque se está avanzando en este campo, en ocasiones pueden pasar varios años sin que el 
alumnado con TEA sea diagnosticado y reciba la intervención adecuada, pese a que los síntomas 
son detectables a los 18 meses de edad en la mayoría de los niños y de las niñas. 
Como en todas las alteraciones del desarrollo, cuanto antes sea diagnosticado, mejor será su 
evolución posterior: 
Consecuencias de la detección tardía del autismo: 
Desconcierto de las familias y del profesorado que ignoran por qué no responde como los demás a 
sus esfuerzos educativos. 
Respuesta inadecuada, por parte del profesorado, a las necesidades educativas especiales de estos 
alumnos y estas alumnas que permanecen durante mucho tiempo sin atención especializada. 
Aparición de conductas inadecuadas, debido a la falta de respuesta a sus necesidades y 
características básicas. Estas conductas dificultan mucho su participación en una escolarización 
integrada. 
Dificultades para la enseñanza de habilidades básicas para la convivencia y el aprendizaje, lo cual 
interfiere la educación posterior. 
2.6 FUNDAMENTOS TEÓRICOS DEL AUTISMO 
2.6.1Bases Genéticas 
Pese a los avances de su comprensión y a que desde los primeros estudios desarrollados por Leo 
Kanner haya sido posible demostrar que los múltiples casos descritos en la literatura exhiben 
diferencias individuales en el grado de trastornos, la manifestación de rasgos específicos, el entorno 
familiar y la evolución con el curso de los años, es inevitable destacar que el rasgo más 
sobresaliente y fundamental en el autismo infantil hace referencia a lamanifestación de una 
“incapacidad para relacionarse de forma normal con las personas y las situaciones desde el 
comienzo de la vida” (Kanner, 1993- 1943) y que, además, por su complejidad este trastorno puede 
ser visto como un mundo lejano, extraño y lleno de enigmas. En efecto, ÁngelRiviere (1997), como 
uno de sus principales investigadores en el mundo Hispanohablante del siglo XX, señalo que estos 
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enigmas implicaban tanto al concepto mismo del autismo, sus causas, explicaciones y tratamientos, 
como a las vivencias de opacidad, impredictibilidad, impotencia y fascinación que provocan las 
relaciones con las personas que lo presentan. 
Es precisamente este carácter heterogéneo y enigmático del autismo y sus múltiples 
manifestaciones, que más de seis décadas de su reconocimiento como trastorno del neurodesarrollo 
y a pesar de los innumerables estudios para lograr su comprensión ha, hecho difícil dilucidar la 
naturaleza precisa de la disfunción cerebral subyacente y las manifestaciones cognitivas y 
comportamentales que lo caracterizan. Con miras a clarificar tales complejidades y establecer un 
marco de referencia explicativo, los investigadores han focalizado su interés de la determinación de 
los factores etiológicos, la identificación de las diferentes anomalías en la estructura y organización 
cerebral, la categorización de la sintomatología real y las subsecuentes manifestaciones 
comportamentales así como en la comprensión de sus  bases neurológicas. 
Llegados a este punto, cabe subrayar que es el nivel neuropsicológico el que permitiría tomar una 
explicación unificada para ese amplio rango de comportamientos y síntomas, que aunque se 
caracterizan por su heterogeneidad de otra manera podrán parecer divergentes y sin relación. Es 
esta visión del funcionamiento neuropsicológico la que podría facilitar la comprensión de las bases 
neuronales del autismo. Años de trabajo investigativo soportan esta premisa y, de hecho, ese 
cuerpo amplio de literatura se fundamenta en la descripción de múltiples y complejos, pero a veces 
inconscientes hallazgos neuropsicológicos. Pese a estas limitaciones, sus aportes son innumerables 
y, por ello, esta revisión se centra en la presentación y análisis de algunos hallazgos que sustentan 
el planteamiento de tres teorías asociadas a la presencia de una alteración neuropsicológica como el 
núcleo definitorio de los rasgos comportamentales característicos del autismo, no obstante, para 
poder dar pie a tal discusión, es necesario partir de la revisión de algunos aspectos generales y 
determinantes en torno a su conceptualización, comprensión actual y caracterización general del 
perfil cognitivo.(Roselli, 2010, págs. 297,298) 
2.6.2 Neuropsicología Del Autismo 
Perfil cognitivo y neuropsicológico asociado a los TEA. 
Además de la clasificación de la sintomatología comportamental y el compromiso en las áreas 
referidas a la triada de alteraciones, el conocimiento del perfil cognitivo del niño con TEA adquiere 
particular importancia si se desea determinar y/o clarificar las características de las discrepancias 
entre el nivel del funcionamiento social y adaptativo global y su funcionamiento cognitivo. La 
existencia de un perfil irregular (p. ej., una niña autista de 4 años y medio que puede leer) convierte 
a estos trastornos en una condición complicada, pero es una característica de debe ser asumida 
como criterio clave para el diagnóstico. En este sentido cabe señalar que si este se basa en los 
síntomas clínicos y en la historia del desarrollo, la evaluación cognitiva puede ayudar al 
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establecimiento del diagnóstico diferencial, la planificación del tratamiento y la evaluación de su 
evolución. 
En general, la investigación ha demostrado que los niños con TEA muestran un compromiso en 
múltiples dominios, dentro de los que se pueden incluir la inteligencia, la memoria, la atención, el 
lenguaje, la percepción, la modulación sensorial, la motricidad y algunas de las habilidades del 
funcionamiento ejecutivo. Aunque esta afirmación sugiere la aplicación de diferentes regiones 
cerebrales, la existencia de un patrón diferencial, caracterizado por la presencia de déficits y 
fortalezas, también destaca que algunas de las habilidades adscritas a estos dominios parecen no 
estar comprometidas (Dawson, 1996).”(Roselli, 2010, pág. 303) 
 
2.6.3Inteligencia 
Aunque este sea un aspecto en el que obviamente no puede sustentarse por completo el diagnóstico, 
de acuerdo con lo señalado previamente, solo un 25% de los niños con TEA no inhiben una 
discapacidad cognitiva asociada y que, generalmente, se corresponda con un rango de compromiso 
moderado (p. ej., CI entre 35 y 50). Pese a ello la presencia o ausencia de un déficit a este nivel no 
puede considerarse como el único indicador del funcionamiento cognitivo del niño. El 
reconocimiento de un perfil patognomónicamente  irregular también resalta anomalías en el 
desarrollo, que puedan estar asociadas a la expresión y severidad de los síntomas (Rapin, 1997; 
Riviere, 2001). 
En línea con estos argumentos, cabe decir que aunque las primeras descripciones de los TEA  no 
hayan completado un perfil de desempeño en test de inteligencia como el WISC, numerosos 
estudios han demostrado una variabilidad sustancial. Así, por ejemplo, se ha observado que los 
niños con TAAF o TABF inhiben un CI manipulativo (CIM) más alto que el CI verbal (CIV).Un 
perfil que se ha acompañado de una dispersión especifica en la que, usualmente, el subtes de 
bloques es el que obtiene mayor puntuación y el de comprensión el que presenta el rendimiento 
inferior (Lincoln, Allen, y Kilman, citado en Ghaziuddin y Mountain Kimchi,2004). No obstante 
para algunos esta discrepancia es altamente dependiente y se reduce en la medida en el que el CI se 
crea el rango normal (Siegel, Minsshew, y Goldstein, 1996). Es decir el 80% de los casos no se 
observa esta discrepancia cundo el CI total y el CIV están por encima del 70% y el 20% se reparte 
entre los casos que exhiben discrepancias del tipo CIM>CIV y CIM<CIV. 
A pesar de estos hallazgos el análisis del perfil diferencial entre el TAAF y el SA también parecer 
sugerir que esta variabilidad puede ser un elemento a considerar en el establecimiento de los límites 
entre los dos trastornos. En particular, se avisto que en elSA y el CIV es significativamente 
superior. Incluso, algunos han señalado que, aunque este perfil se evidencie en los dos grupos, solo 
en una minoría (35%) de los casos de TAAF está presente, mientras más del 50% de los niños con 
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SA lo muestran. es por esta razón que el solapamiento entre el SA y el trastorno de aprendizaje no 
verbal (trastorno neuropsicológico caracterizado, entre otros muchos rasgos, por la presencia de 
esta discrepancia). Sin embargo, estudios posteriores demostraron que el análisis cuidadoso del 
perfil cognitivo a nivel espacial y su desempeño en tareas de funcionamiento ejecutivo revelan las 
diferencias entre estos dos trastornos (Edgin y Pennington, 2005). 
En conjunto, estos datos sugieren que aunque estos patrones de desempeño intelectual pueden ser 
típicos, no tienen un valor universal y no pueden ser usados con la única intención de clarificar el 
diagnóstico. Por lo tanto, los test de la inteligencia deben ser vistos como instrumentos para 
evaluar, analizar y proveer información que permitan comprender las características cognitivas del 
niño y no únicamente un medio para estimar el CI. Además, es importante considerar que estos 
niños pueden mostrar mejoras significativas a partir de su implicación en programas de implicación 
cognitiva ajustados a sus necesidades y, por ello, la utilización de estos test a nivel preescolar debe 
ser asumida con precaución; pues no pueden predecir la evolución del niño de manera eficiente 
(Rapin, 1997). 
En esta misma línea de análisis y dadas la limitaciones inherentes a la falta de instrumentos 
diseñados para este rango de edad, también se ha reconocido que la evolución cognitiva representa 
retos importantes en los casos de los niños más en edad preescolar. No obstante, es necesario 
considerar que los niños con TEA tienen dificultades a mostrar dificultades particulares a la hora de 
ser evaluados. Así, en la medida que el niño crece y retrasos de su desarrollo se hacen más 
evidentes, la resolución de problemas  basados en la utilización del lenguaje, el pensamiento 
simbólico, o aspectos sociales se ve más alterada. Por el contrario, en el caso de tareas con menor 
contenido verbal el niño puede presentar niveles cercanos a los esperados para su edad (Riviere, 
1997, 2001). 
Ahora bien, en consonancia con algunos planteamientos previos, se ha mostrado la existencia de su 
perfil cognitivo asociado con la observación de notables discrepancias, que se traducen en altos 
niveles de rendimientos en tareas dependientes de procesos memorísticos, mecánicos o perceptivos 
y un perfil opuesto en aquellas que requieren procesos de orden superior, como razonamiento, 
interpretación, integración o abstracción (Volkmar,Chawasrska, y Klin,2005).El patrón es similar 
en múltiples dominios cognitivos y por ello, algunos sugieren que se fundamenta en una 
disociación entre habilidades de procesamiento de la información simple y complejo; con lo cual, 
altera selectivamente algunas habilidades específicas del lenguaje, la memoria, la motricidad y la 
percepción sensorial (Happe y cols., 2001; Ozonoff,1997, Goldstein, y Minshew, 2006).(Roselli, 
2010, págs. 303,304,305) 
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2.6.4Memoria 
Los avances  en el campo de la memoria han permitido refutar la visión del Autismo como un 
trastorno amnésico (Bowler, Matthews, y Gardiner, 1997; y Renner, Klinger, 2000) y, de hecho, un 
cuerpo amplio de investigación destaca que la comprensión de una disfunción a este nivel ha 
evolucionado notablemente, hasta el punto de reconocer que los niños con TEA, pueden contar con 
unas buenas y, en algunos casos, excelentes habilidades memorísticas (p. ej., memoria para sucesos 
que otras personas ignorarían o asociada a información poco relevante), pero simultáneamente 
pueden presentar dificultades en la realización de tareas que exigen altas demandas en la 
integración de la información, la utilización de la memoria declarativa o la memoria operativa, En 
consecuencia suelen mostrar problemas para hacer uso de información más a la hora de almacenar 
grandes cantidades de material, hacer uso de información compleja, abstracta y secuencial ;o, por 
ejemplo, comprender textos (Bennetto, Pennintog y, Rogers, 1996; Dawson,1996).Este patrón 
discrepante en la memoria tiene su origen en las etapas más tempranas de su desarrollo, y no es 
solo persistente en el tiempo, si no que con frecuencia se hace más severo. A este respecto, O´ Shea 
y colaboradores (2005) señalan que la naturaleza de las dificultades en la memoria declarativa de 
estos niños no refleja un déficit generalizado para establecer una relación entre el contexto y los 
elementos memorizados, sino que parecer depender del tipo de información que debe ser 
recordada. Por ello se hace más evidente cuando esta implica aspectos sociales del contexto, como 
las expresiones faciales. Cabría por tanto, que estas afirmaciones guardan relación con estudios 
previos a partir de los cuales ha sido posible sugerir que uno de los principales predictores de la 
presencia de un TEA es el corto tiempo de fijación de la mirada en la región ocular, cuando se trata 
de monitorear eventos sociales(Klin y, cols, 2002a). Dada el rol que la discriminación facial juega 
en la sociabilización, en conjunto, estas consideraciones harían pensar que este compromiso de la 
memoria declarativa también puede tener un impacto negativo en la comprensión de las 
interacciones sociales. 
Por otra parte O´Shea y colaboradores (2005) también ha podido demostrar que los niños con TEA 
pueden reconocer los detalles de una historia comparable de los niños normales. Sin embargo, no 
son capaces de utilizar la estructura de la historia como una herramienta para recordar 
espontáneamente el contenido de la misma. Estos hallazgos parecen sorprendentes, pues estudios 
previos han señalado que estos niños no suelen hacer uso de las claves de recuperación, a no ser 
que estas sean proporcionadas de forma explícita.(Tager – Flusberg,1991).(Roselli, 2010, pág. 305) 
2.6.5Atención 
Otro aspecto importante que ha sido controvertido y ampliamente documentado hace referencia a 
las dificultades atencionales de estos niños. Con base al análisis de su desempeño en diferentes 
tareas cognitivas y neuropsicológica (p. ej., test de ejecución continua _ CTP, test de clasificación 
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de tarjetas de Wisconsin _ WCST, cancelación de dígitos) la literatura relacionada con este aspecto, 
en general, destaca que no presenta un déficit atencional generalizado y, por el contario, las 
habilidades a este nivel suelen ser muy inusuales. Específicamente, se ha demostrado que tanto 
niños como adultos con TEA de alto funcionamiento tienen una habilidad normal para focalizar y 
mantener su atención en detalles mínimos y llevar a cabo ciertas habilidades de forma repetitiva y 
sin cansarse o aburrirse. 
Por el contario, sus dificultades se asocian con una incapacidad para conectarse y responder a 
ciertas claves provenientes del entorno y rápidamente cambiar o restablecer los requerimientos de 
la orientación atencional exógena, sobre todo, si cuentan con poco tiempo para ello. Así, Pascual 
Vaca y colaboradores (1998) sugieren que este déficit no hace referencia al cambio atencional en sí 
mismo, sino que parece ser secundario a la coordinación y la modulación de los recursos 
atencionales, así como la activación de otros factores como la motivación. 
Aunque esta dificultad no parece centrarse particularmente en la orientación social, por su 
orientación temprana se esperaría que tuviese efectos en el desarrollo cognitivo y social. 
De este modo, ha sido relacionada con las alteraciones que presentan los niños con TEA en otras 
habilidades como la teoría de la mente (p. ej., la habilidad para comprender que otros pueden o no 
tener perspectiva diferentes a las propias) o a la atención conjunta. 
En este último caso, ha visto que los niños con TEA tienen a exhibir  un patrón de mirada normal y 
aunque pueden hacer señalamientos explícitos para pedir cosa, su propósito no es compartir la 
información con los demás y, por el contrario, fallan al monitorear la mirada del otro. Un 
monitoreo que, en condiciones normales, permitiría compartir experiencias o inferir el significado 
de una conversación (Meyer y Minshew, 2002).Incluso, Lord y Richler señalan que los niños con 
TEA no exhiben algunos de los precursores de la atención conjunta (p. ej., establecer referencias 
sociales, y compartir el afecto, seguir la mirada del otro o hacer señalamientos protodeclarativos) y 
aunque puedan responder a estímulos auditivos no vocales, son incapaces de atender a las voces de 
su entorno. Se pierden, por tanto, la experiencia de aprender palabras a partir de su uso en el 
contexto social y su desarrollo lingüístico puede verse seriamente retrasado. Aunque aún se 
desconoce la vía a través  de la cual esta alteración en la atención atencional exógena provoca tales 
dificultades, es muy probable que pueda generar otros déficits en la observación y aprendizaje de 
relaciones contingentes, que pueden o no ser de naturaleza social (Renner y cols., 2006). 
Además de los déficits más citados, algunos expertos consideran que las dificultades atencionales 
de los niños con TEA también guardan relación con la atención selectiva; con la habilidad para 
atender a múltiples aspectos de un estímulo y, en este caso, de estímulos de carácter auditivo. 
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De forma similar, a partir de la realización de estudios retrospectivos ha sido posible demostrar 
que, desde edades muy tempranas, estos niños exhiben una tendencia a prestar mayor atención a los 
objetos que a las personas. En esta misma línea de análisis, se ha demostrado que en edades 
posteriores también se presentan alteraciones a este nivel;  de manera que las personas con TEA 
exhiben patrones opuestos con respecto a la atención hacia los demás y, particularmente, hacia la 
percepción de sus caras. 
En conjunto, las fortalezas y déficits atencionales descritos permiten sugerir que el perfil exhibido 
por los niños con TEA es coherente con la manifestación de comportamientos repetitivos y con su 
clara tendencia a focalizar la atención en características particulares de los estímulos. Además, se 
hace evidente que este patrón puede asociarse con los déficits sociales propios de estos trastornos, 
tanto en la infancia como en las etapas posteriores y, de hecho, algunos investigadores suelen 
referirse a ellos como dificultades en la atención selectiva social.(Roselli, 2010, págs. 306,307) 
2.6.6 Lenguaje 
En su afán por comprender a los TEA, quizás uno de los rasgos que, por su clara manifestación en 
etapas tempranas, ha merecido mayor atención de los investigadores tiene que ver con las 
frecuentes irregularidades en la recepción y la expresión del lenguaje y el discurso de una gran 
mayoría de los niños que presentan estos trastornos. Pese al reconocimiento de su importancia y a 
que la identificación del déficits en la pragmática permite establecer diferencias con otros 
trastornos del desarrollo, la naturaleza creciente, de los síntomas que ahora se incluye dentro de 
este espectro ha hecho que los déficits lingüísticos varían dramáticamente dentro de los grupos que 
lo constituyen e incluso dentro de la categoría misma. 
De forma similar, la identificación temprana y la subsecuente participación en programas 
intensivos de intervención a este nivel está reduciendo notable el número de niños que permanecen 
en el grupo de los TEA no verbales. Sin embargo, es probable que este grupo de niños que nunca 
pueden adquirir el lenguaje hablado también se exhiba otro tipo de alteraciones como la apraxia 
oro- motora, que afecta negativamente su habilidad para comunicarse de forma oral. Con menor 
frecuencia, se observa en estos niños la implicación de otros trastornos neuromotores específicos 
del habla, dentro de los que se puede incluir la dispraxia verbal evolutiva (p. ej., incapacidad para 
controlar la coordinación de los movimientos que facilitan la producción de secuencias inteligibles 
de los sonidos del habla), o la disartria, entendida como una debilidad o falta de control de la 
musculatura oral. 
En, general la literatura destaca que la trayectoria del desarrollo del lenguaje en los niños con TEA 
se ve claramente alterada. Incluso antes de que su expresión sea evidente, los patrones de 
producción de sonido exhiben ciertos rasgos que sustentan la presencia de una anormalidad. 
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En comparación con otros niños que presentan retraso en este nivel, la mayoría de los bebes con 
TEA muestran una adquisición mucho más lenta del lenguaje y una notable reducción en la 
producción vocal. Reducción que suele estar directamente asociada al nivel cognitiva y que puede 
retrasar el desarrollo de otras áreas. 
Las características de su calidad vocal en los primeros años se convierten, entonces, en un 
precursor de los déficits en la entonación y en la calidad de las producciones que realizan en etapas 
posteriores. A este respecto, ha sido posible demostrar que, generalmente, usan las palabras para 
regular su entorno (p. ej., nombrar, pedir objetos o protestar); pero no con el ánimo de lograr una 
interacción social. Incluso, muchos de los niños con TEA, se comunican con poca frecuencia y, 
además, tienen menor probabilidad de emplear el contacto visual, los gestos convencionales y 
conductas no verbales para acompañar sus producciones verbales. Por el contrario tienden a utilizar 
gestos poco habituales y más asociados a la expresión de contacto físico, como empujar y tomar la 
mano del otro, si lo que desean es tener objetos. 
El lenguaje receptivo suele ser más afectado pero el lenguaje expresivo. No obstante, la experiencia 
clínica sugiere que los cuidadores o profesionales obvian este aspecto y suponen que el niño 
entiende las señales comunicativas del otro y, por ello, interpretan su falta de respuesta a los gestos 
o al habla como una descortesía o la falta de cooperación. La investigación, por su parte, señala que 
el perfil puede asociarse a algunos fallos en la comprensión. Fallos que pueden ser secundarios a su 
falta de respuesta social durante la evaluación. En consecuencia, los niños con una mejor 
comprensión lingüística, también tienden a mostrar buenas habilidades lúdicas y una mejor 
comprensión de la interacción social. 
Con relación al lenguaje expresivo, la investigación señala que, en las primeras etapas, el balbuceo 
y las vocalizaciones de estos niños con frecuencia exhiben un tono inusual y se acompañan de 
chillidos, gemidos, canturreos, susurros o ecolalias. Ecolalias que pueden ser inmediatas o diferidas 
y que parecen reducirse notablemente en el paso del tiempo. Aunque estas expresiones pueden ser 
vistas como estereotipias o conductas autoestimulatorias, e ir acompañadas de la inversión 
pronominal, comúnmente vistas en estos niños, algunas veces resultan ser funcionales. Es decir, 
ciertas ecolalias les permiten hacer peticiones, participar en rutinas e interacciones sociales, 
autorelajarse o ganar tiempo para poder procesar el lenguaje. 
En etapas posteriores, gran parte de los niños continúa presentando déficit en la comunicación 
social y un lenguaje muy limitado; acompañado de una dificultad para lograr el dominio de la 
morfología gramatical y, en particular, lo referente a los tiempos verbales y otros aspectos propios 
de estructuras sintácticas complejas. Estos déficit se convierten, entonces, es una barrera para el 
aprendizaje y en un elemento facilitador de problemas comportamentales. Por ello, lo ideal es 
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concentrarse en el mejoramiento de estas habilidades, de manera que se constituyan en predictores 
de un pronóstico más positivo.(Roselli, 2010, págs. 307,308) 
2.7 ADI-R ENTREVISTA PARA EL DIAGNOSTICO DEL AUTISMO 
2.7.1 Concepto 
La entrevista para el diagnóstico del Autismo_ Revisada (ADI-R)  es una extensa entrevista 
diseñada con el fin de obtener la información completa necesaria para llegar a un diagnóstico del 
autismo y ayudar a la evaluación de los trastornos que se denominan Trastornos del Espectro 
Autista (TEA).El uso del ADI-R requiere de un entrevistador clínico experimentado y un 
informador (padres o cuidador familiarizado tanto con la historia del desarrollo del sujeto como con 
su conducta diaria). El sujeto evaluado_ ausente durante la entrevista_ puede ser de cualquier 
condición y edad con tal de que su nivel de desarrollo mental sea por lo menos de 2 años 0 meses. 
La duración normal de la entrevista, incluyendo la corrección, es de una hora y media o dos horas y 
media.(Rutter, 2006, pág. 9) 
 
2.7.2 Componentes delADI-R 
La aplicación del ADI-R requiere del uso del protocolo de la entrevista, un cuaderno de anotación 
que, en 93 elementos, presenta las áreas de evaluación cubiertas por este instrumento. Este 
protocolo de la entrevista sirve también para registrar y codificar las respuestas que va dando el 
informador. La corrección se realiza mediante uno de los cinco algoritmos del ADI-R. 
Los algoritmos del ADI-R se recogen en un ejemplar en el que se registran, corrigen y combinan 
hasta 42 elementos básicos del ADI-R para obtener los resultados formales interpretables. Si el 
propósito de la evaluación es el diagnostico formal referido a la historia completa del desarrollo del 
individuo, se utiliza uno de los dos siguientes algoritmos diagnósticos: el de los 2 años a 3 años o el 
de 4 años en adelante. Si, por el contrario, el propósito de la evaluación es el tratamiento o la 
planificación educativa orientada a la conducta actual del sujeto evaluado, se utilizara uno de los 
tres algoritmos de la conducta actual: el de menores de 3 años, el de 4 a 9 años o el de 10 años en 
adelante. Cuando los resultados deseen utilizarse tanto para el diagnóstico como para la 
intervención, puede completarse ambos algoritmos (el de diagnóstico y el de conducta actual) a 
partir de la misma entrevista ADI-R.(Rutter, 2006, pág. 9) 
2.7.3 Protocolo de la entrevista 
La entrevista se centra primordialmente en los tres dominios de funcionamiento que han sido 
señalados como de importancia diagnostica tanto como el CIE_10 (OMS, 1992) como el DSM-
IV(American PsychitricAssociation, 1994): lenguaje/ comunicación, interacciones sociales 
reciprocas, conductas e intereses restringidos y estereotipados. Los procedimientos indicados para 
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aplicar la entrevista están muy estandarizados para garantizar que el informador pueda 
proporcionar descripciones sistemáticas de la conducta del sujeto evaluado.(Rutter, 2006, págs. 
9,10) 
2.7.4 Algoritmos 
Los algoritmos del ADI-R tienen como finalidad la interpretación fundamental de los resultados del 
ADI-R y puede ser utilizado de dos formas. La primera se denomina algoritmo diagnóstico y se 
centra en la historia completa del desarrollo del sujeto evaluado para obtener un diagnostico a partir 
del ADI-R. Este es el uso que ha sido completamente investigado y validado. En su aplicación 
secundaria se llama aplicación de la conducta actual, y en las puntuaciones se basan en la conducta 
observada durante los meses más recientes  de la vida de la persona evaluada. Aunque menos 
formal, este procedimiento puede emplearse para obtener estimaciones en diversas áreas de 
funcionamiento y proporción una base comparativa para la planificación del tratamiento y la 
valoración. 
Es importante la distinción entre el resultado final obtenido en un algoritmo del ADI-R y un 
verdadero diagnóstico clínico. El diagnóstico clínico se  apoya de múltiples fuentes de información, 
incluyendo las informaciones directas y se puede ser llevado a cabo por un profesional médico o 
psicólogo. El diagnostico obtenido con el ADI-R es simplemente el resultado mecánico de 
combinar la información codificada de la entrevista. No obstante, el ámbito del ADI-R es 
comprehensivo y completar los códigos de los 93 elementos pude frecuentemente proporcionar a 
los profesionales una de las base esenciales para llegar al diagnóstico clínico. 
El ADI-R no es un test, sino una entrevista que se centra en las conductas que se da raramente en 
las personas no afectadas. Por ello, el instrumento no ofrece escalas convencionales (dimensiones 
en las que se sitúa al individuo según su nivel en su rasgo, aptitud y característica personal) ni tiene 
sentido usar baremos (estimaciones numéricas basadas en los resultados obtenidos en la población 
general). Los resultados no son bien categóricos. Su grado de precisión se estudia en poblaciones 
clínicas y se valora mediante investigación y métodos estadísticos adecuados a los análisis 
clasificatorios (por ej: índices Kappa de finalidad intejueces, valoración de los datos en términos de 
sensibilidad, especificidad, porcentajes de verdaderos positivos, valor predictivo positivo 
/negativo)(Rutter, 2006, pág. 10) 
2.7.5 Orígenes de la presente ediciónADI-R 
La presente edición  del ADI-R constituye el desarrollo de la versión del ADI-R de 1994 (Lord, 
Rutter y Le Couteur), que a su vez, se basaba en la versión original de 1989 (Le Couteur y otros). 
La versión de 1994 fue una versión más corta que la original con el fin de hacer la entrevista más 
apropiada tanto para el uso clínico como para la investigación.La presente entrevista ha aportado 
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una mayor agilidad  y un mejor acercamiento a la evaluación de las personas en situación de 
discapacidad. Además se han corregido pequeñas deficiencias e impropiedades de lenguaje  de la 
edición anterior e introducidos mejoras para evitar ambigüedades referidas tanto a la aplicación de 
la entrevista como a la codificación de las conductas.(Rutter, 2006, pág. 11) 
2.7.6 Normas de uso 
Poblaciones para la que es apropiada la entrevista 
La entrevista es apropiada para la evaluación diagnostica de cualquier persona dentro de edad que 
se extienda desde la niñez a la vida adulta, siempre que posea una edad mental superior a 2 años. 
Así pues en situaciones clínicas, podría aplicarse en todas las circunstancias en que se solicite para 
un niño, adolescente o adulto un posible diagnóstico de trastorno del espectro autista (TEA). 
Los clínicos pueden utilizar también la entrevista para examinar las necesidades clínicas en 
poblaciones de las que sean responsables y las que puedan esperarse una alta tasa de TEA. Esto 
puede aplicarse, por ejemplo, con graves trastornos de lenguaje, especialmente si implica 
dificultades receptivas (Howlin, Mawhood y Rutter, 2000), sujetos con marcado deterioro 
cognitivo (Wing y Gould, 1979), sujetos con condiciones médicas que comúnmente se asocia al 
TEA, tales como la anomalía X fragil (Eliel y Einstein, 2001), esclerosis tuberosa (Amalle, 1988), 
niños con ceguera congénita (Hobson,Lee y Brown, 1999) y niños que sufren graves privaciones 
institucionales (Rutter y otros). 
La entrevista puede aplicarse también apropiadamente para lograr una evaluación diagnostica más 
completa a niños con puntuaciones elevadas en el cuestionario de comunicación social 
(SCQ).Proporciona los medios para diagnosticar utilizando los criterios estandarizados que han 
sido internacionalmente consensuados. 
La entrevista puede utilizarse también para evaluar las fronteras y límites entre los síndromes y 
para identificar nuevos subgrupos. Es igualmente apropiada para la evaluación diagnostica 
individual y de grupos en estudio epidemiológicos. En tanto que proporciona evaluaciones 
diagnósticas, la entrevista ofrece cuantificación de la sintomatología autista mediante las 
puntuaciones algorítmicas, consideradas en su conjunto o en campos separados. 
La entrevista ha demostrado validez cuando se refiere a sujetos cuya edad mental es superior a los 
2 años, 0 meses. Proporciona descripciones satisfactorias y fiables de la conducta de un niño cuya 
edad mental es inferior, pero la validez diagnostica es limitada por diversa razones. En primer lugar 
los cuidadores no perciben normalmente los síntomas autistas de los niños antes de los 18 meses y, 
en muchos casos, hasta que cumplan los 2 años (De Giacomo y Fombonne, 1998, Johnson, 
Siddons,Frith y Morton, 1992). 
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La segunda limitación deriva de que el diagnóstico del TEA se basa en anormalidades cualitativas 
de la conducta que son difíciles de diferenciar del retraso o deficiencias  en el desarrollo evolutivo 
general de los niños muy pequeños. Por ejemplo al juego de simulación no se desarrolla 
habitualmente hasta pasado los 18 meses y, consecuentemente, su ausencia no tiene el mismo 
significado diagnóstico que en edades posteriores. 
En resumen el ADI-R puede ser utilizado apropiadamente para obtener descripciones detalladas de 
niños y adultos de cualquier edad, pero no puede asumirse que los algoritmos diagnósticos tengan 
necesariamente el mismo significado para quienes tiene una edad inferior a los 2 años.(Rutter, 
2006, págs. 11,12) 
2.7.7 Normas generales de aplicación delADI-R 
Se comentan conceptos esenciales del ADI-R tal como se ha ido desprendiendo de las fases de 
construcción, desarrollo e investigación de la entrevista. Se hace a lo largo de tres sesiones que 
cubren de manera específica temas específicos. La primera se refiere al proceso de la entrevista. La 
segunda atiende a los conceptos que pone de manifiestos las conductas que los elementos de la 
entrevista intentan identificar y las normas que establecen como codificar fiablemente las 
respuestas en categoría puntuables.(Rutter, 2006, pág. 15) 
2.7.8 Orientación sobre el proceso de la entrevista 
Aspectos principales de la entrevista clínica 
Tal como fue concebido originalmente, el protocolo de la entrevista ADI-R se diseñó con el 
propósito de obtener un diagnóstico diferencial de posibles trastornos del espectro autista TEA. En 
cuanto tal, constituye un elemento esencial de la evaluación en el diagnóstico inicial de los niños 
remitidos por este motivo. No obstante, la evaluación clínica y los usos corrientes del ADI-R 
implica mucho más que una decisión sobre que epígrafe diagnostico debe aplicarse a la conducta 
del sujeto en cuestión (Rutter y Teylor, 2002). Debe presentarse atención a los siguientes aspectos. 
Primero, al igual que ocurre con otras manifestaciones psicopatológicas, es relativamente común 
que el TEA se asocie especialmente en los grupos de edad más avanzada , con otros trastornos 
mentales, que incluye trastornos afectivos, múltiples tics, síndrome de tourette y trastornos 
obsesivos. 
Segundo, los padres pueden estar más interesados en las conductas disruptivas en la familia (tales 
como agresión, auto_ lesión, dificultades en la comida o problemas de sueño) que en conductas 
másespecíficas del TEA desde el punto de vista diagnóstico. Algunos de estos elementos no_ 
diagnósticos aparecen en el protocolo de la entrevista ADI-R (por ej: agresión, auto_ lesión), pero 
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otros no. Los entrevistadores que utilizan el ADI-R como parte de la evaluación clínica, necesitaran 
hacer preguntas sobre estas otras conductas que quedan fuera del propósito del protocolo. 
Tercero, al planificar las intervenciones terapéuticas no es suficiente identificar las características 
psicopatológicas. Es importante llegar a determinar los precipitantes de las conductas claves y las 
circunstancias en las que, con más o menos probabilidad, se suscitaran estas conductas (Rutter y 
Yule, 2002). Sera necesario hacer preguntas acerca de cómo los padres han intentado afrontar y 
tratar estas conductas del sujeto. 
Cuarto, probablemente sea necesario indagar  más atentamente de lo previsto en las preguntas del 
protocolo, sobre posibles factores causales. Así, será preciso detallar el historial familiar para 
evaluar posibles factores genéticos. Convendrá un examen físico (a veces complementando con 
pruebas especiales) para identificar síndromes médicos asociados y posiblemente causales. Pueden 
ser necesarios también preguntas respecto a posibles influencias psicológicas, importantes como 
origen o, más frecuentes, como factores a tomarse en cuenta al planificar las intervenciones. 
Quinto, la evaluación clínica deberá siempre incluir la evaluación psicológica de las habilidades 
cognitivas verbales y no verbales, del lenguaje receptivo y expresivo y (en el caso de chicos algo 
mayores) del rendimiento escolar. Según las circunstancias individuales, puede ser también 
necesario evaluarlos psicométricamente en otros aspectos de su funcionamiento. 
Sexto, al igual que en el uso para las investigaciones, es imprescindible llevar a cabo una 
observación directa y sistemáticamente del niño incluyendo interacciones sociales y 
conversacionales (de acuerdo a su nivel de desarrollo). 
Finalmente los clínicos deben estar atentos a un amplio abanico de preocupaciones de la familia 
(por ej: si el TEA ha sido ocasionado por algo sucedido durante el embarazo o durante el parto) o 
discrepancias entre los padres sobre la forma de cómo tratar determinados problemas o sobre la 
repercusión de la conducta del sujeto sobre los  hermanos. 
En resumen el uso del ADI-R con fines clínicos proporciona un imprescindible acercamiento 
estandarizado al diagnóstico, pero no evita la necesidad de considerar a otros  aspectos clínicos más 
amplios.(Rutter, 2006, págs. 15,16) 
2.7.9 Enfoque general de la entrevista 
El ADI-R es una entrevista centrada en el investigador lo que significa que su estructura radica en 
los detalles de los códigos predeterminados para cada elemento de la conducta. El propósito, en 
todos los casos, es obtener una descripción suficiente detallada de la conducta para que el 
investigador (tanto clínico como científico) determine si la conducta se ajusta a los criterios 
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especificados en el elemento. El enfoque es completamente diferente al empleado en las entrevistas 
estructuradas centradas en las respuestas del sujeto, en, ellas se emplean códigos basados solamente 
en si el que responde dice <si>o<no> a las conductas a las que es preguntado. En esos casos la 
estandarización de la entrevista tiene que confiar en que los informadores comprendan las 
distinciones requeridas para la codificación. Esto funciona con conductas que seguramente son 
familiares a todo el mundo, pero no tan bien con conductas inusuales como las que se ponen de 
manifiesto en sujetos con TEA. Consecuentemente, el ADI-R consigue su estandarización a través 
de la especificación tanto de los conceptos desí mismo como de su operatividad respecto a las 
conductas del sujeto. Para que esto se cumpla satisfactoriamente familiarizado con cada concepto y 
continúen el interrogatorio hasta que logren la información imprescindible que les permita hacer las 
distinciones requerida para cada código. 
Obtener descripciones detalladas.De entrada, habría que convencer a los informadores de que en 
todos  los elementos se requieren descripciones detalladas de la conducta actual más bien que 
generalizaciones. De ordinario, la mayoría de los informadores intentan dar, al principio, respuestas 
generales acerca de lo que el sujeto (la persona por cuya conducta se pregunta en la 
entrevista)<hace habitualmente>.El entrevistador debe aceptar la respuesta y después continuar 
pidiendo un ejemplo real. Así, el entrevistador puede añadir: <Si, pero para que yo pueda formarme 
una idea de lo que hace X realmente, ¿podría Ud. aportarme un ejemplo concreto?, ¿ha actuado así 
durante la última semana?>.Se ha comprobado que a la gente le resulta más fácil pensar en 
ejemplos reales si se hace referencia a un corto periodo de tiempo reciente. Si el periodo de tiempo 
elegido para la pregunta no se concreta en un ejemplo, el entrevistador deberá preguntar acerca de 
una franja de tiempo más amplia, pero siempre buscando un ejemplo real. 
Así pues, convendría persuadir al informador de que empezase describiendo como empezó la 
conducta, que sucedió luego y así de manera secuencial. Tratando de obtener este tipo de relatos 
secuenciales, se fragmenta la Gestalt y, al hacerlo se despoja el acontecimiento de muchos de sus 
significados emocionales. En otras palabras, lo que se quiere es recordar un acontecimiento 
específico de un día específico más bien que rememorar un patrón general de la conducta. La tarea 
general para los informadores es recrear en sus mentes el dibujo de una secuencia de conductas 
observadas por ellos, más que transmitir una impresión o creencia general sobre la conducta 
general del sujeto.(Rutter, 2006, págs. 16,17) 
Sugerencias y propuestas para entrevistar y codificar la conducta 
Referencias temporales personalizadas 
La precisan en los tiempos, es esencial para situar tanto las primeras manifestaciones de la 
fenomenología del TEA apreciadas por los padres y profesionales como los principales hitos del 
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desarrollo (por ej., la edad del primer uso de palabras aisladas con significado), no puede esperarse 
que los sujetos recuerden exactamente ni la edad del niño ni la fecha del calendario en que esto ha 
ocurrido. No obstante, si los ayudamos a centrarse en periodos de tiempo específicos, 
personalmente significativo, podrán recordar, de ordinario, lo que el niño estaba haciendo durante 
ese tiempo. Así, puede lograrse una cierta precisión temporal preguntando, por ejemplo, si el niño 
uso palabras aisladas con significado cuando la familia se reunió en navidades, cuando el niño 
celebro un cumpleaños, cuando toda la familia se fue de vacaciones o cuando la abuela vino a 
quedarse. Corresponde al entrevistador utilizar el conocimiento acerca de la familia para formular 
las preguntas apropiadas referidas a estos periodos de tiempo con recuerdos personales 
significativos. 
Por ello, es importante que el entrevistador obtenga pronto en la entrevista referencias 
personalizadas para describir este periodo de 12 meses. Frecuentemente resulta útil hacerlo 
aludiendo a la escuela infantil en que el niño estaba durante este tiempo. Sin embargo 
alternativamente, puede hacerse refiriéndose al lugar donde la familia estaba viviendo en esa época, 
al cambio de trabajo de uno u otro de los padres o al traslado de la vivienda de la familia. Esto varía 
de una a otra familia. Lo importante para los entrevistadores es encontrar los indicadores 
temporales que resulten mejores para la familia en cuestión, de forma que podamos referirnos al 
periodo de 4 a 5 años de edad en términos personalizados. Por otra parte, habiendo establecido una 
referencia temporal personalizada, se puede hacer más ágilmente al periodo de tiempo de la edad 
del niño, ya que existen recuerdos circunstanciales de acontecimientos personales que marcan esa 
edad.(Rutter, 2006, págs. 18,19) 
Periodos de edad para la codificación. 
Puesto que la entrevista ha sido diseñada para su aplicación a lo largo de un amplio rango de 
edades (tanto en términos de edad cronológica como mental), es necesario definir los periodos de 
edad a la que se aplican las calificaciones y hacerlo de tal modo que se consiga la mejor 
comparación entre los sujetos. Esto se logra de tres maneras diferentes, según el tipo de elemento: 
Actual y alguna vez. Primero, hay una clase de conductas indicativas de anormalidades 
cualitativas que serían anormales en cualquier edad. Pueden citarse como ejemplos la ecolalia 
diferida y las preocupaciones inusuales. Todos los elementos de esta clase reciben la codificación 
actual (significativo los 3 meses, inmediatamente precedentes a la entrevista de evaluación) y que 
la categoría alguna vez incluya la conducta actual, el entrevistador debe asegurarse de que el 
código alguna vez indique al menos tanta anormalidad como la que resulta evidente en el código 
actual (es decir, el código alguna vez debe ser igual o mayor que la codificación actual). 
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Actual y más anormal 4.0.5.0. Segundo, hay conductas que probablemente que están muy 
influenciadas por el nivel madurativo. En este caso, al igual que la primera categoría (actual, alguna 
vez), el énfasis está en la desviación cualitativa, pero la diferencia reside en que la evaluación de 
esta desviación cualitativa puede estar influenciada por el nivel madurativo, por lo que se fija un 
rango de edad concreto para la codificación. Las conductas de esta categoría incluyen muchos 
aspectos de conducta social y comunicación que, idealmente, deberían codificarse en términos de 
anormalidad de acuerdo al nivel de desarrollo del sujeto. Sin embargo, es probable que no estén 
disponibles, en el momento de la entrevista, valoraciones precisas de desarrollo mental del sujeto o, 
si lo están, no se dispone de datos validos sobre el rango de normalidad en diferentes edades para 
muchas de las conductas evaluadas.Hay dos puntos de interés principales respecto a esta categoría 
de conductas. Primero, da la gran influencia de los factores madurativos, los sujetos algo mayores 
pueden haber superado al menos algunas de la más destacadas anormalidades; consecuentemente es 
necesario centrarse en un periodo de edad anterior. Segundo, los sujetos jóvenes con retraso mental 
pueden mostrar deterioro como resultado únicamente de ese retraso, sin que sea necesario invocar 
cualquier otro trastorno o anormalidad; así pues debe evitarse hacer calificaciones únicamente 
sobre la base de la conducta que se manifiesta en una niñez muy temprana. La experiencia ha 
mostrado que la decisión más satisfactoria consiste en codificar la conducta que era más anormal 
entre los 4 y 5 años y codificar también la conducta actual. Centrarse en el quinto año de vida no 
significa, por supuesto, que el autismo o el TEA no puede ser diagnosticado antes los 4 años de 
edad, lo que si significa es que el diagnóstico de los niños muy pequeños debe tomar en 
consideración la evaluación sistemática cuantificada de los diferentes ámbitos de desarrollo 
(incluyendo la habilidades verbales y no verbales). Para los niños de edad inferior de 4 años, todas 
las codificaciones más anormal 4.0.5.0 deberán codificarse con 8 (no aplicable).En todo caso, las 
codificaciones actuales deberán otorgarse de manera habitual (referidas a los tres meses anteriores 
a la entrevista). 
Periodos específicos de edad. Tercero, existen unas pocas conductas que o bien es relevante 
únicamente periodos concretos de edad (temprana o tardía) o que cambian sus características tan 
notablemente con la edad, no puede ser tratada de la misma manera. En este caso, se ofrece 
restricciones de edad para cada codificación. Como ejemplos, pueden citarse mirada directa, juegos 
imaginativos, amistades. 
Duración de la conducta 
Otro punto de interés que se aplica  a todas las valoraciones, con vista a su codificación, es la 
duración del tiempo en que las conductas estuvieron presentes. Con muy pocas excepciones, el 
periodo establecido es de 3 meses. Esto se debe a que muchos niños muestran anormalidades 
pasajeras de tipos que se aproximan a las características del autismo, pero que probablemente no 
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tiene el mismo significado. Insistimos nuevamente para que las conductas anormales sean 
codificadas como presentes, deben haber durado, al menos 3 meses. 
Aplicabilidad de elementos 
Como en cualquier otra entrevista, debe decidirse si determinados elementos son o no aplicables. 
Como principio general, debe asumirse que los elementos son aplicables a menos que la conducta 
en cuestión no pueda ser manifestada por el sujeto. Existen solo tres tipos de elementos en los que 
probablemente la conducta explicable. En cada caso se ofrecen criterios explícitos para decidirlo. 
Edad cronológica. Primero, hay varios elementos que solo son aplicables en ciertos periodos de 
edad. En estos casos, la aplicabilidad se decide atendida estrictamente a la edad cronológica del 
sujeto. Por ejemplo, puede advertirse en el protocolo de la entrevista que preguntas de amistad y de 
desinhibición social no se aplica para identificar anormalidades de niños menores, respectivamente, 
de 5 a 4 años y que el juego imaginativo no es factor para evaluar la conducta actual de 
adolescentes o adultos. 
Perdidas de habilidades del lenguaje. Segundo, existen apartados que se refieren acasos en los 
que las habilidades del lenguaje se han perdido después de su adquisición y en los que hay una 
perdida general de habilidades. En cada caso, los elementos que se concretan posibles pérdidas 
están precedidos de una codificación de screning indicativa de que si la perdida (ajustada a los 
criterios específicos) ha ocurrido o no. En caso negativo, se indica al entrevistador que codifique 
todas las preguntas referidas a las perdidas como no aplicables. 
Uso del lenguaje. Tercero, hay una serie de elementos que aluden a diversas anormalidades en el 
uso del lenguaje. Para que estos elementos sean significativos, es necesario que los sujetos tengan 
la suficiente capacidad de lenguaje para manifestar las anormalidades específicas. Para tomar esta 
decisión, hay un único código de screning que indican que si los sujetos tienen capacidad verbal 
(cuyo caso se aplica a todos los elementos de comunicación) o no. En este caso verbal se define 
como el uso funcional espontaneo, ecolalico o estereotipado del lenguaje que, normalmente implica 
frase de tres o más palabras entre las que, almenos alguna vez, se incluya un verbo que resulten 
compresibles para otras personas. Esta definición no es sinónima a la usada por los psicolingüistas; 
también frases se define de modo diferente con fines de aplicabilidad como se define para codificar 
la edad de uso de primeras frases. Esto se refiere que la cuestión de aplicabilidad se refiere 
solamente al tema práctico de si el sujeto posee el suficiente lenguaje para manifestar las 
anormalidades indagadas en el conjunto de preguntas sobre comunicación. Para ello es necesario 
diferenciar entre pronunciaciones ecolalias y no ecolalias y valorar el uso del lenguaje como medio 
de comunicación.(Rutter, 2006, págs. 19,20) 
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Convenciones sobre los códigos. 
A lo largo del protocolo hay muchos lugares donde el único concepto general es abordado por 
diferentes elementos. Así, por ejemplo, un grave deterioro de intervención social reciproca se 
considera como aspecto clave que diferencia los problemas sociales asociados con el TEA del 
ámbito heterogenia de dificultades sociales que pueden deberse a otras causas. Más que tener un 
único código resumido que refleje el juicio del entrevistador (o el juicio del informador), se trata de 
utilizar múltiples elementos, cada uno de los cuales cubra una faceta diferente. Así los elementos 
sobre el desarrollo social y juego incluye códigos sobre sonrisa social, ofrecimientos para 
compartir, ofrecimiento de consuelo, respuesta al acercamiento de otros niños y desarrollo de 
amistades. Cada uno de estos elementos deberá codificarse independientemente de acuerdo con los 
criterios establecidos. Es de este modo como pueden utilizarse combinaciones de códigos para 
fijarse en múltiples aspectos en que conductas complejas ponen de manifiesto   anormalidades. En 
todo caso, el mismo aspecto de la conducta no debe ser codificado doblemente. Cuando existe 
ambigüedad sobre la calificación que resulta más apropiada, es el entrevistador quien debe elegir. 
Por ejemplo, el mismo interés no puede codificarse simultáneamente como una preocupación 
extraña y como un interés circunscrito. Por otra parte, si el sujeto muestra varios intereses, alguna 
de los cuales tiene una rara o peculiar cualidad que se especifica como preocupaciones inusuales, y 
otros que aunque intensos, circunscritos o no sociales, carecen de esta peculiar cualidad, deberán 
codificarse ambos: preocupaciones inusuales e intereses circunscritos. 
Al decir la codificación de un elemento, el entrevistador deberá asegurarse de que la conducta 
descripta es de verdad del tipo específico, en la definición y codificación y que no es simplemente 
una consecuencia secundaria de alguna otra característica más general (tal como elevada actividad, 
bajo capacidad emocional o agresividad). En todo caso, no se le permite al entrevistador llevar a 
cabo similitudes metales sobre si un determinada conducta hubiera estado presente en situaciones 
que realmente no se han dado. Este problema surge principalmente en dos situaciones: primera, 
cuando un sujeto está siendo medicado puede constituir una preocupación que una conducta no esté 
presente, simplemente porque ha sido controlada por la medicación. Sin embargo, la conducta (o su 
ausencia) debe ser codificada como ha ocurrido y no considerando lo que podía haber si la 
medicación no se hubiese utilizado. En la práctica, esto crea menos dificultad de la que cabría 
suponer porque, de ordinario, el énfasis se coloca o bien en que la conducta nunca ha ocurrido 
durante la vida del sujeto o bien en la conducta mostrada durante el periodo de edad comprendido 
entre los 4 y 5 años (cuando es menos habitual que los niños estén siendo medicados).De todos 
modos, a diferencias de otras formas de patología, es raro que algún tratamiento médico consiga un 
completo control de los aspectos autísticos. 
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La segunda circunstancia en que pudiera existir la tentación de hacer conjeturas, se produce cuando 
el sujeto nunca ha pasado por las circunstancia requeridas para mostrar una determinada conducta. 
Por ejemplo, cuando un niño pequeño ha estado aislado socialmente, hasta el punto de no haber 
tenido la oportunidad de interactuar con otros chicos, no es posible saber si mostraría interés por 
otros niños. Dadas las múltiples oportunidades para poner de manifiesto una conducta concreta, 
este es una situación muy poco habitual que hace dudar sobre las particularidades en la falta de 
oportunidad refleja una conducta social anormal del sujeto o al revés. En esta circunstancia, debe 
otorgarse un código 9 (no se sabe). 
Debido a que cada elemento se refiere a un tipo específico de anormalidad, reflejo de un concepto 
particular, es necesario disponer de un código 7 para registrar que está presente una anormalidad 
concreta, pero que no es de tipo específico (aunque pertenezca al área general de esta 
codificación).Esta circunstancia se presenta poco frecuente, de que aquí el código 7 deba usarse 
con mucha moderación. Para subrayar este hecho, el protocolo ofrece una definición del código 7, 
solamente una situación que describe con frecuencia. Por ejemplo inversión de pronombres, deberá 
utilizarse para tipos de confusión pronominal, tales como el/tu no cubiertos por otros códigos 
específicos. 
Cada elemento, excepto aquellos que se refieren a hitos de desarrollo parecidos, se propone para 
especificar algún tipo particular de anormalidad. Frecuentemente, aunque no siempre, este es un 
tipo de anormalidad que se piensa está asociado al TEA. El código 0 significa que la conducta 
especificada por este elemento no está presente. Esto no implica que necesariamente que la 
conducta especificada por normal, sí que signifique que ciertas desviaciones de la normalidad no 
son de tipo especificado en los criterios de este elemento. Debe asignarse un código 2 o 3 cuando la 
anormalidad especificada está presente. La distinción entre estos dos códigos, cuando es permitida, 
se hace de acuerdo con la gravedad (normalmente atendiendo al deterioro social o en la instrucción 
en la vida familiar). Se asigna al código 1 cuando es evidente que el sujeto ha mostrado el tipo de 
conducta especificado en la codificación, pero sin que este claro que sea suficientemente grave, 
frecuentemente o marcado para merecer el código 2. 
El código 1 no deberá utilizarse para codificarse anormalidades vagas, dudosas o inciertas, estas se 
codificaran con 0. 
Es importante que el entrevistador se concentre en lo especificado en cada código para evitar 
cualesquiera efectos halo que pude provenir de ideas preconcebidas acerca de si el sujeto tiene o no 
alguna forma de TEA. Es muy probable que sujetos con retraso grave muestren anormalidades de 
un tipo asociado de TEA aun cuando es  menos usual que estos niños muestran un patrón de tales 
dificultades suficientemente graves para satisfacer los criterios diagnósticos completos de TEA. En 
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resumen, cada elemento deberá ser codificado atendiendo estrictamente a que la conducta 
especifica este o no presente y no a que el entrevistador piense que el sujeto pueda tener o no un 
TEA. 
Cuando no se sabe si una conducta ha ocurrido (bien porque el entrevistador no pregunto 
adecuadamente o el informador no aporto la información necesaria) deberá codificarse como 9 
A continuación se resumen lo códigos establecidos 
CUADRO Nº 6 
 0 
La conducta de tipo especificado en la codificación no está ni estuvo presente 
 
 1 
La conducta (o la falta de conducta) de tipo especificado en la codificación esta o estuvo 
presente en forma anormal, pero no suficientemente grave, frecuente o destacada para 
cumplir los criterios del código 2 
 2 
La clara anormalidad de tipo especificado cumple los criterios establecidos en la codificación 
 3 
Clara anormalidad de tipo especificado con una manifestación más grave que el código 2 
 7 
Anormalidad clara en el área general de codificación, pero no del tipo especificado 
 8 
 N/A: No aplicable (por que esta fuera del rango pertinente carece de lenguaje requerido para 
mostrar la anormalidad o no ha mostrado perdida de las habilidades) 
   9  N/S: No sabe o no se ha preguntado  
FUENTE:Rutter, C. L. (2006). ADI-R Entrevista para el Diagnóstico del Autismo - Revisada. Madrid: TEA Ediciones, S.A. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
Elemento de desarrollo. Las normas de codificación para los elementos de desarrollo son algo 
diferentes porque se refieren a las edades reales. Cuando el protocolo de la entrevista exige la 
codificación de una edad, esta deberá registrase en meses. Si el informador solo puede dar un rango 
de edad (ej., de 6 a 9 meses o de 10 a 12 semanas) deberá tomarse el punto medio redondeándolo 
hacia el mes superior. Así, en los dos ejemplos anteriores, deberían codificarse respectivamente 8 
meses y 3 meses. Si no pude obtenerse la edad, deberán seguirse, a lo largo de la entrevista las 
siguientes pautas: 
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CUADRO Nº 7 
93 Conseguido el hito, pero el participante luego retrocedió durante un periodo (p. ej., de 
esfínteres adquirido exitosamente por un periodo de 12 meses, pero ha recaído y luego tiene 
problemas de control intestinal regularmente). 
94 Hito nunca conseguido (p. ej., nunca tuvo sonrisa social, nunca balbuceo, nunca tuvo 
continencia). 
9
95 
Hito aun no alcanzado totalmente (p. ej., controlo sus esfínteres, pero por un periodo menor 
al de los 12 meses). 
96 Desconocido, pero aparentemente normal. 
97 Desconocido, pero aparentemente retrasado. 
98 No aplicable (p. ej., un impedimento físico evito un logro de un hito motor determinado). 
99 No conocido o no preguntado. 
FUENTE:Rutter, C. L. (2006). ADI-R Entrevista para el Diagnóstico del Autismo - Revisada. Madrid: TEA Ediciones, S.A. 
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
Los códigos 0 a 3 y los 7 a 9 son los que esencialmente se utiliza para puntuar los resultados de 
ADI-R en los algoritmos. Los códigos adicionales (series 9 y 900), son, sin embargo, importantes 
para conservar información en los casos en que los códigos esenciales no puedan aplicarse. Estos 
códigos esenciales tienen interés, sobre todo, en aplicaciones de investigación donde la información 
pude ser archivada para información o análisis posteriores. En las aplicaciones clínicas se anima 
también a los usuarios a utilizar estos códigos siempre que sean relevantes. A diferencia de los 
casos par investigación,  en los que los usos de los códigos adicionales son obligados, los clínicos 
pueden tomar una decisión sobres su aplicabilidad basándose en consideraciones locales. Por 
ejemplo, estos códigos adicionales son menos importantes si la información no va hacer archivada 
electrónicamente para su uso posterior. 
Registro de las restricciones de conducta. 
Dado de que el entrevistador realiza la codificación partiendo de las restricciones conductuales (y 
no de las respuestas sí o no del informador a preguntas determinadas) es esencial anotar suficientes 
detalles en el protocolo para que otro también sea capaz de comprobar los códigos. Por 
consiguiente es responsabilidad del entrevistador asegurarse de que, en todos los elementos exista 
una descripción de la conducta del sujeto suficientemente detallada para que otra persona 
determine cuál es la codificación correcta que debería hacerse. Esto se aplica tanto a los ejemplos 
de la conducta normal como a los aspectos anormales. Es perfectamente aceptable que si las 
descripciones relevantes aparecen en otro lugar de la entrevista, se indique en la página de 
codificación o en la página del protocolo, donde puede encontrarse la descripción. Lo que no es 
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aceptable es prescindir de las descripciones que permitan comparar la codificación.(Rutter, 2006, 
págs. 21,22,23)  
2.7.10 Normas específicas de aplicación y codificación del ADI-R 
Instrucciones de cada una de las sesiones 
El protocolo de la entrevista del ADI-R contiene todo lo necesario para aplicar y codificar el ADI-
R. La entrevista consta de 8 sesiones principales: 
1. Se inicia con cuestiones básicas referidas a la familia y a la educación del sujeto así como a 
los diagnósticos y la medicación que ha recibido. 
2. Aparecen luego preguntas introductorias  que se han diseñado para obtener una visión 
general de la conducta del sujeto. Son necesarias para que sirva de apoyo a las preguntas 
más detalladas que vienen a continuación. Esta sección incluye el elemento 1,  una 
pregunta abierta acerca de las preocupaciones actuales del informante. 
3. La tercera sección analiza las primeras etapas del desarrollo y los hitos fundamentales del 
mismo. 
4. Siguen inmediatamente después las preguntas referidas a la edad en que se consiguieron las 
habilidades lingüísticas fundamentales y sobre si ha habido algún periodo en que se haya 
perdido después de su adquisición o si se ha producido una perdida general de otras 
habilidades. 
Las tres secciones siguientes en aspectos concretos de dominios clave del funcionamiento del 
sujeto en los que la presencia de anormalidades o alteraciones cualitativas son de importancia 
diagnostican para el TEA. Estas tres secciones abarcan: 
5. Funcionamiento del lenguaje y la comunicación 
6. Desarrollo social y juego 
7. Intereses y comportamientos 
8. La última sección trata de ciertos comportamientos generales que tienen importancia 
clínica, tales como la agresión, la auto-lesión y la existencia de posibles rasgos epilépticos. 
Antecedentes 
La información familiar que se solicita en la sección de antecedentes del ADI-R  se ha determinado 
pensando en su utilidad para la finalidad de la entrevista y no pretende ofrecer un panorama 
completo de la historia familiar que pueda utilizarse con propósitos genéticos. Sin embargo además 
de establecer quién es quién en la familia, el conocimiento acerca de retrasos o desviaciones en el 
desarrollo de los hermanos puede ser importante en el trascurso de la entrevista porque a veces es 
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útil hacer comparaciones con los hermanos para determinar en qué medida la conducta del sujeto es 
rara. 
Las preguntas sobre la educación son importantes como marco de referencia para la entrevista, pero 
también porque las fechas del principio y fin de la escolaridad pueden proporcionar referencias 
temporales personalizadas del periodo comprendido entre los 4 y 5 años. La sección sobre las 
referencias temporales personalizadas se utiliza para ayudar al informador a reflexionar mejor 
sobre este periodo de edad. Las preguntas sobre diagnóstico y medicación se incluyen únicamente 
como base de las que han de hacerse posteriormente. 
Preguntas introductorias 
Estas preguntas constituyen un punto de partida muy importante para la evaluación de la conducta 
del sujeto. Es extremadamente útil contar con una visión general de cómo es la conducta del sujeto 
para poder pensar mejor la forma de formular las siguientes preguntas. La indagación en esta 
sección introductoria deberá ser suficientemente prolongada como para conseguir su concisa, pero 
precisa, imagen de cómo es el sujeto. Cuáles son las mejores preguntas para esta finalidad varían de 
acuerdo al informador concreto, pero normalmente resulta útil preguntar por la conducta  que 
permite diferenciar al sujeto entre un grupo de otras personas de la misma edad. Asimismo, suelen 
ser muy provechosas las preguntas sobre que el sujeto hace y como emplea el tiempo cuando 
carece de supervisión. Es fundamental conocer en qué medida el sujeto utiliza el lenguaje hablado. 
Preguntar sobre las situaciones en las que se porta mejor o peor permite igualmente obtener 
indicaciones sobre algunos de sus principales puntos fuertes y débiles sobre el funcionamiento 
social y conductual.  
Aunque no es necesario entrar en detalles sobre las conductas que vayan apareciendo en esta parte, 
si puede ser buena ocasión para obtener toda la información y los detalles necesarios para codificar 
algunas de esta conductas que hayan aparecido naturalmente en el relato del informador. 
Debido de que esta sección básica se ha diseñado solamente para proporcionar un apoyo al resto de 
la entrevista, no es objeto de codificación.(Rutter, 2006, págs. 29,30) 
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MARCO METODOLÓGICO 
INTRODUCCIÓN 
El presente capitulo se abordaran las concepciones metodológicas para la detección y diagnostico 
en niños, niñas y adolescentes que se presume Trastorno Generalizado del Desarrollo, lo que 
contará también con aportes metodológicos. A través delprocesodediagnósticosedebe elegir un 
camino entre varias alternativas diferentes de TEA, y para eso necesita de unaentrevistaADI-R 
(Entrevista Para El Diagnostico Del Autismo). De esto es necesario  identificar en la población de 
Centro de Rehabilitación Médica de Nº1 Conocoto (INFA -MIES), la incidencia de personas con 
TEA. También se utilizóelDSM- IV para contemplar los tipos y definiciones que fueron redactados 
en elcapítulo uno. Obtenida dicha información, procederemos al análisis de datos,  y así 
establecemos  la eficacia del ADI-R para la detección y diagnostico en niños, niñas y adolescentes 
de 4 años en adelante que se presume Trastorno Generalizado del Desarrollo, entonces obtenemos 
nuestras conclusiones y recomendaciones al final del proyecto. 
Matriz de Variables 
Variable dependiente: Trastorno Generalizado del Desarrollo 
Variable independiente: Entrevista 
Construcción de Indicadores y Medida 
Variable dependiente 
Indicador Instrumento 
Trastorno Generalizado del Desarrollo Tipos de trastornos DSM-IV 
 
Diseño  Y Tipo de Investigación: 
Descriptiva: Busca especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o 
cualquier otro fenómeno que sea sometido a  análisis, seleccionando una serie de cuestiones y se 
mide cada una de ellas  independientemente, para  así describir lo que se investiga. 
Esta investigación es un estudio no experimental 
 
 
 
Variable independiente Indicador Instrumento 
Entrevista Hitos que califica la entrevista Entrevista ADI-R 
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Población y Grupo de Estudio 
Universo 
Niños y niñas que asisten a consulta externa en el CRM 1 INFA-MIES Conocoto que se encuentran 
en edad comprendida de 4 años en adelante que se presumen TEA. 
 
CUADRO Nº 8 
Historias clínicas 2011 – 2012 
 
SÍNDROMES Y TRASTORNOS No de casos 
1 AUTISMO 12 
2 ASPERGER 8 
3 DISFEMIA 15 
4 S.DOWN 6 
5 DISLEXIA 1 
6 PCI 9 
7 
RETARDO MENTAL Y RETRASO EN EL DESARROLLO 
PSICOMOTRIZ 60 
8 TDAH 20 
9 
MAL MANEJO FAMILIAR QUE INCIDE EN LA CONDUCTA Y 
COMPORTAMIENTO DEL NIÑO 17 
10 MUTISMO SELECTIVO 2 
11 RETRASO EN EL DESARROLLO DEL LENGUAJE 9 
12 SÍNDROME DE CORNELIA DE LANGE 3 
13 PROBLEMAS DE APRENDIZAJE 11 
14 HIDROCEFALIA  1 
15 EPILEPSIA 11 
16 SECUELA DE DAÑO CEREBRAL (DEPRESIÓN) Y TCE 9 
17 PROBLEMAS AUDITIVOS (HIPOACUSIA) 7 
18 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 4 
19 PROBLEMAS EMOCIONALES  FAMILIARES 6 
20 ENURESIS 1 
21 SÍNDROMEDE RUBINSTEIN 1 
22 ASI Y MALTRATO 12 
 
TOTAL 225 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
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GRÁFICO Nº 1 
 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
CUADRO Nº 9 
Historias clínicas 2011 – 
2012 
  
Rango 59 
Mínimo 1 
Máximo 60 
Suma 225 
Cuenta 22 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
En el periodo 2011 – 2012 en el área de psicología infantil y psicorehabilitación se presentaron 225 
casos de 22 clases de  síndromes y trastornos. Los de menos incidencia fueron: Dislexia, 
Hidrocefalia, Enuresis y el Síndrome de Rubinstein con un caso cada uno, en cambio el que más 
incidencia tuvo fue el trastorno de; Retardo Mental y retraso en el desarrollo psicomotriz. 
 
Total del número de la población analizada es de 225 niños, niñas y adolescentes que acudieron al 
Centro de Rehabilitación Médica Nº 1(INFA-MIES) 
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 Historias clínicas 2011 – 2012   
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Características de la Población 
Los niños, niñas y adolescentes que acuden al Centro de Rehabilitación Médica Nº 1(INFA-MIES) 
que van a la Evaluación y Diagnóstico por presunción de algún tipo de TEA que han sido 
designados al área de Psicología. 
De los 225 casos que se presentaron 20 se presumieron TEA 
Diseño de la Muestra 
Personas de 4 años, 0 meses de edad en adelante, que presentan Autismo, Asperger y Rett que 
acudieron al Centro de Rehabilitación Médica Nº 1(INFA-MIES) durante el periodo 2011- 2012. 
Tamaño de la Muestra 
De los 20 pacientes con TEA 10 niños, niñas y adolescentes tuvieron una edad en el rango 
comprendido entre  4 años, 0 meses y 18 años 0 mesesque acudieron al Centro de Rehabilitación 
Médica Nº 1 Conocoto, (INFA-MIES) durante el periodo 2011- 2012, los cuales constituyeron toda 
la población de casos. Esto, dado a los requerimientos algorítmicos diagnósticos  de la entrevista 
seleccionada para esta investigación. 
Técnicas e instrumentación 
CUADRO Nº 10 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
Análisis de validez y confiabilidad 
La Utilización De ADI-R Para Investigación 
“El ADI-R ofrece una vía sistemática y estandarizada para utilizar las descripciones cuidadosas de 
la conducta diaria de una persona con el fin de determinar si el curso del desarrollo y de las 
modalidades de conducta cumplen o no los criterios para el diagnóstico del autismo o el TEA. Por 
sí mismo, el uso del algoritmo apropiado proporciona una buena aproximación al diagnóstico 
individual. 
Sin embargo, el diagnostico individual nunca debería basarse exclusivamente en los testimonios de 
un informador. Es esencial que estos se combinen con una observación sistemática y estandarizada 
MÉTODOS TÉCNICAS INSTRUMENTOS 
Sistemas 
estructurados de 
obtención de 
información 
Entrevista  Entrevista ADIR 
 Ficha DSM-IV 
 Historia Clínica del Centro (Sistema 
Informático AS400) 
Estadístico  Tabulación de 
datos 
Resultados de los test aplicados 
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del sujeto que va hacer evaluado del TEA; aunque sea demostrado que el ADI-R  posee alta 
fiabilidad y validez, algunos informadores sobrevaloran o niegan los problemas. Las observaciones 
sistemáticas y estandarizadas ofrecen un medio excepcional de comprobar tanto  que los problemas 
no han sido inadvertidamente exagerados o minimizados como las cualidades específicas de la 
intervención social o comunicación han sido trasmitidas fielmente. El ADI-R fue diseñado, por 
ello, para utilizarse en combinación con una medida paralela de observación: el Autismo 
DiagnosticObservation Schedule (ADOS, Lord, Rutter y Dilavore, 2002).Se recomienda vivamente 
su utilización conjunta.”(Rutter, 2006, pág. 27) 
 
Recolección de datos 
CUADRO Nº 11 
Edades 
Media 8,17 
Mediana 6,38 
Moda 4,00 
Desviación 
estándar 
4,40 
Coeficiente 
Pearson  
1,22 
Varianza de la 
muestra 
19,40 
Rango 14,00 
Mínimo 4,00 
Máximo 18,00 
Cuenta 10,00 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
El promedio de edades de los niños que se les aplicó la entrevista ADI-R fue de 8,17 años (8 años y 
2 meses). La edad media fue de 6,38 años (6 años, 4 meses y 16 días). La edad que con mayor 
frecuencia tenían los pacientes fue de 4 años.    
La edad mínima fue de 4 años y la máxima de 18 años, el rango o distancia entre las edades 
máximas y mínima fue de 14 años, la desviación estándar fue de 4,4 años pero esta medida se ve 
afectada por un sesgo negativo es decir hay más personas que tienen menos de 8,17 años que las 
que tienen más de 8,17 años. 
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CUADRO Nº 12 
Histograma de Frecuencias 
Clase - 
años Frecuencia 
Frecuencia 
acumulada %  
% 
acumulado 
4 2 2 20% 20,00% 
8,67 4 6 40% 60,00% 
13,33 3 9 30% 90,00% 
y mayor... 1 10 10% 100,00% 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 2 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
Fueron evaluadas a través de la entrevista ADI-R, 2 personas de cuatro años, 4 personas entre 4 y 
8,67 años, 3 entre 8,67 y 13,33, una mayor de 13,33. La primera clase representa el 20% de los 
pacientes, la segunda el 40%, la tercera el 30%, la cuarta el 10% de los pacientes. Luego entre la 
primera y la segunda clase suman el 60% de los pacientes por lo cual la media la moda y la 
mediana no coinciden, verificando el sesgo negativo de los datos. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Análisis, presentación e interpretación 
CUADRO Nº 13 
ADI-R Joshua Altamirano - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 9 A 29 
B1 5 B2  B3  B4 6 B 11 
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
 
GRÁFICO Nº 3 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Joshua Altamirano en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje de 
29, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 11, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
A B C D
29 
11 12 
5 
ADI-R Josua Altamirano 
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expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2” con una puntuación de 8, dificultad de relacionarse con amistades, interés por 
otros niños, juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Así como también se presenta una 
falta o retraso del lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta falta  mediante gesto “B1”. 
Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos 
“C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no 
funcionales “C2”, Manierismo motores estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con 
partes o elementos no funcionales de los materiales. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 
36 meses o antes “D”. 
CUADRO Nº 14 
 
ADI-R Francisco Cando - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 5 A4 8 A 27 
B1 8 B2  B3  B4 5 B 13 no 
verbal  
C1 4 C2 3 C3 2 C4 2 C 11 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 4 
 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
INTERPRETACIÓN 
Francisco Javier Cando  en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 27, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 13, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto 5 de corte= 1. 
 
A B C D
27 
13 11 
5 
ADI-R Francisco Cando 
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ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, interés por otros niños, juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Se 
refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de otra 
persona para comunicarse. Así como también se presenta una falta o retraso del lenguaje hablado e 
incapacidad para compensar esta falta mediante gesto “B1”. Consecuentemente se observa una 
gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos “C1” y preocupaciones inusuales; 
adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no funcionales “C2”, Manierismo motores 
estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con partes o elementos no funcionales de los 
materiales. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
CUADRO Nº 15 
ADI-R CristoferCajia - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 8 A 28 
B1 8 B2  B3  B4 6 B 14 no 
verbal  
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 5 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
 
 
 
A B C D
28 
14 12 
5 
ADI-R Cristofer Cajia  
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INTERPRETACIÓN 
Cristofer Alexander Cajia en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un 
puntaje de 28, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la 
“B”  un puntaje 14, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto 
de corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, interés por otros niños, juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Se 
refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de otra 
persona para comunicarse. Así como también se presenta una falta o retraso del lenguaje hablado e 
incapacidad para compensar esta falta mediante gesto “B1” y la falta de juego social imitativo 
espontaneo y variado. Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de 
intereses circunscritos “C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a 
rutinas o rituales no funcionales “C2”, Manierismo motores estereotipados y repetitivos “C3”, 
preocupaciones con partes o elementos no funcionales de los materiales. Se evidencia alteraciones 
en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
CUADRO Nº 16 
ADI-R Alonso Chamba - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 5 A4 9 A 28 
B1 8 B2 6 B3 4 B4 8 B 26 
verbal  
C1 4 C2 4 C3 1 C4 2 C 11 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
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GRÁFICO Nº 6 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Alexander Chamba Ortiz en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 28, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 26, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, interés por otros niños, juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Se 
refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de otra 
persona para comunicarse. Así como también se presenta una falta o retraso del lenguaje hablado e 
incapacidad para compensar esta falta mediante gesto “B1” y la falta de juego social imitativo 
espontaneo y variado. Luego se evidencia una incapacidad relativa para iniciar y sostener un 
intercambio conversacional “B2”, además se manifiesta un habla estereotipada, repetitiva e 
idiosincrática, como ecolalia diferenciada, preguntas o expresiones inapropiadas e inversión de 
pronombres. Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de intereses 
circunscritos “C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o 
rituales no funcionales “C2”. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
 
 
A B C D
28 26 
11 
5 
ADI-R Alonso Chamba  
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CUADRO Nº 17 
ADI-R Nahomi Ordoñez - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  5 A2 7 A3 4 A4 7 A 23 
B1 7 B2 5 B3 3 B4 6 B 21 
verbal  
C1 4 C2 4 C3 1 C4 1 C 10 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
 
GRÁFICO Nº 7 
 
 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Nahomi Ordoñez Arias en los resultados presentados de la entrevista, muestra en  “A” un puntaje 
de 23, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 21, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 10 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una incapacidad para desarrollarse con sus iguales “A2”, interés por otros niños, 
juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Se refleja  una falta de reciprocidad socio- 
emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de otra persona para comunicarse. Así como 
también se presenta una falta o retraso del lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta 
falta mediante gesto “B1” y la falta de juego social imitativo espontaneo y variado. Luego se 
23 
21 
10 
5 
A
B
C
D
ADI-R Nahomi Ordoñez  
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evidencia una incapacidad relativa para iniciar y sostener un intercambio conversacional “B2”, 
además se manifiesta un habla estereotipada, repetitiva e idiosincrática, como ecolalia diferenciada, 
preguntas o expresiones inapropiadas e inversión de pronombres. Consecuentemente se observa 
una gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos “C1” y preocupaciones 
inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no funcionales “C2”, 
preocupaciones con partes o elementos no funcionales de los materiales. Se evidencia alteraciones 
en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
CUADRO Nº 18 
ADI-R DilanLugmaña- RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 6 A 26 
B1 8 B2  B3  B4 8 B 16 no verbal 
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 5 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 8 
 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Dilan Mateo Lugmaña en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 26, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
A
B
C
D
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puntaje 16, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, con dificultad de relacionarse con amistades, interés por otros niños, juegos en 
grupos con sus iguales, juego imaginativo. Así como también se presenta una falta o retraso del 
lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta falta  mediante gesto “B1”. Se presenta una 
falta de juego imaginativo o juego social imitativo espontaneo variado “B4”. Consecuentemente se 
observa una gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos “C1” y 
preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no funcionales 
“C2”, Manierismo motores estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con partes o 
elementos no funcionales de los materiales. Gran evidencia en el desarrollo evidentes a los 36 
meses o antes “D”. 
CUADRO Nº 19 
ADI-R Richard Galarza - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 10 A 30 
B1 7 B2  B3  B4 6 B 13 no verbal 
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 4 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
GRÁFICO Nº 9 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo  
2011– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
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INTERPRETACIÓN 
Richard Efraín Galarza en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 13, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 4, siendo superior al punto de corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, con dificultad de relacionarse con amistades, interés por otros niños, juegos en 
grupos con sus iguales, juego imaginativo. A si mismo se da una falta de goce o placer compartido. 
Se refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de 
otra persona para comunicarse, ofrecimiento de consuelo. Así como también se presenta una falta o 
retraso del lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta falta  mediante gesto “B1”. Se 
presenta una falta de juego imaginativo o juego social imitativo espontaneo variado “B4”. 
Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos 
“C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no 
funcionales “C2”, Manierismo motores estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con 
partes o elementos no funcionales de los materiales. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 
36 meses o antes “D”. 
 
CUADRO Nº 20 
ADI-R Benjamín López  - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 10 A 30 
B1 8 B2  B3  B4 6 B 14 no verbal 
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
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GRÁFICO Nº 10 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Benjamín Sebastián López en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un 
puntaje de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la 
“B”  un puntaje 14, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto 
de corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, con dificultad de relacionarse con amistades, interés por otros niños, juegos en 
grupos con sus iguales, juego imaginativo. A si mismo se da una falta de goce o placer compartido. 
Se refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de 
otra persona para comunicarse, ofrecimiento de consuelo. Así como también se presenta una falta o 
retraso del lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta falta  mediante gesto “B1”. Se 
presenta una falta de juego imaginativo o juego social imitativo espontaneo variado “B4”. 
Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos 
“C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no 
funcionales “C2”, Manierismo motores estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con 
partes o elementos no funcionales de los materiales.Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 
36 meses o antes “D”. 
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CUADRO Nº 21 
ADI-R Gabriel Camacho - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 6 A4 10 A 30 
B1 7 B2 4 B3 8 B4 6 B 25 verbal 
C1 4 C2 4 C3 2 C4 2 C 12 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 11 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
INTERPRETACIÓN 
Gabriel Camacho Lugo en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 25, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, de igual forma la incapacidad para desarrollarse con 
sus iguales “A2”, con dificultad de relacionarse con amistades, interés por otros niños, juegos en 
grupos con sus iguales, juego imaginativo. A si mismo se da una falta de goce o placer compartido. 
Se refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de 
otra persona para comunicarse, ofrecimiento de consuelo. Así como también se presenta una falta o 
retraso del lenguaje hablado e incapacidad para compensar esta falta  mediante gesto “B1”. Luego 
se evidencia una incapacidad relativa para iniciar y sostener un intercambio conversacional “B2”, 
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además se manifiesta un habla estereotipada, repetitiva e idiosincrática, como ecolalia diferenciada, 
preguntas o expresiones inapropiadas e inversión de pronombres. Se presenta una falta de juego 
imaginativo o juego social imitativo espontaneo variado “B4”. Consecuentemente se observa una 
gran preocupación absorbente o patrón de intereses circunscritos “C1” y preocupaciones inusuales; 
adhesión aparentemente compulsiva a rutinas o rituales no funcionales “C2”, Manierismo motores 
estereotipados y repetitivos “C3”, preocupaciones con partes o elementos no funcionales de los 
materiales. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
CUADRO Nº 22 
ADI-R Darío Briceño - RESUMEN DE PUNTUACIONES 
A1  6 A2 8 A3 4 A4 9 A 27 
B1 6 B2 5 B3 2 B4 5 B 18  verbal 
C1 4 C2 4 C3 1 C4 2 C 11 
        D 5 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
 
GRÁFICO Nº 12 
 
 
FUENTE: Área De Psicología Infantil Y Psicorehabilitación,  Centro De Salud Medica Nº1de Conocoto Mies- Infa en el periodo 2011 
– 2012  
ELABORADO POR: Jenny Galarza 
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INTERPRETACIÓN 
Danilo Briceño en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje de 27, 
estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 18, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
ANÁLISIS 
Se evidencia una alta puntuación en la incapacidad para utilizar conductas no verbales en la 
regulación de la interacción social “A1", como la sonrisa social, mirada directa, variedad de 
expresiones faciales usadas para comunicarse, también una incapacidad para desarrollarse con sus 
iguales “A2”, interés por otros niños, juegos en grupos con sus iguales, juego imaginativo. Se 
refleja  una falta de reciprocidad socio- emocional “A4”, relacionado con el uso del cuerpo de otra 
persona para comunicarse. Así como también se presenta una falta o retraso del lenguaje hablado e 
incapacidad para compensar esta falta mediante gesto “B1” y la falta de juego social imitativo 
espontaneo y variado. Consecuentemente se observa una gran preocupación absorbente o patrón de 
intereses circunscritos “C1” y preocupaciones inusuales; adhesión aparentemente compulsiva a 
rutinas o rituales no funcionales “C2”, preocupaciones con partes o elementos no funcionales de los 
materiales. Se evidencia alteraciones en el desarrollo a los 36 meses o antes “D”. 
 
ADI-R CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y OBSERVACIÓN 
Discusión 
Se evidencia en el cuestionario para detección de trastornos del espectro autista, (DSM- IV) los 
siguientes resultados: 
Joshua Altamirano presenta un puntaje de 17 criterios diagnóstico frecuentes y 2 a menudo con lo 
que se determina una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no 
mira a la cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificultad de variedad de expresiones faciales usadas 
para comunicarse, ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la 
relación por los demás, no pide su atención, a veces los rechaza. También se presenta una 
alteración cualitativa de la comunicación manifestada por: un retraso o ausencia  total de desarrollo 
del lenguaje oral (se comunica con sonidos guturales, tales como gestos o mímicas para solicitar 
demandas de necesidades básicas), ausencia de juego realista espontaneo, no se relaciona con otros 
niños o juego imitativo social  propio al nivel de desarrollo. De igual manera se muestra patrones 
de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena 
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cosa innecesariamente, tiene movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a 
algunos objetos o estímulos visuales concretos. 
Francisco Javier Cando presenta un puntaje 17 criterios diagnóstico frecuente y 3 a menudo, 
mostrándose una alteración cualitativa de la interacción social recíproca, no fija la mirada, sonrisa 
social, expresiones faciales usadas para comunicarse. Alteraciones cualitativas de la comunicación, 
utiliza personas como si fueran instrumentos para lograr lo que desea, ausencia de juego social, 
simbólico e imaginativo, presenta sonidos guturales o mímicas. De igual manera se muestra 
patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u 
ordena cosa innecesariamente, tiene movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a 
algunos objetos. 
Cristofer Alexander Cajia presenta un puntaje 17 criterios diagnóstico frecuentes y 2 a menudo, 
manifiesta una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la 
cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales usadas para 
comunicarse, ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación 
por los demás, no pide su atención, a veces los rechaza. También se presenta una alteración 
cualitativa de la comunicación manifestada por: un retraso o ausencia  total de desarrollo del 
lenguaje oral, ausencia de juego realista espontaneo, no se relaciona con otros niños o juego 
imitativo social  propio al nivel de desarrollo. De igual manera se muestra patrones de conducta 
restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena cosa 
innecesariamente, tiene movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a algunos 
objetos o estímulos visuales concretos. 
Alonso Alexander Chamba presenta un puntaje 8 criterios diagnóstico frecuentes y 3 a menudo, 
presenta una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la 
cara o a los ojos, sonriendo a la vez, También se presenta una alteración cualitativa de la 
comunicación manifestada por: un retraso o ausencia  total de desarrollo del lenguaje oral, su 
lenguaje es muy repetitivo y poco funcional, no mide los peligros, muestra persistencia, ausencia 
de juego realista espontaneo, no se relaciona con otros niños o juego imitativo social  propio al 
nivel de desarrollo. De igual manera se muestra patrones de conducta restringidos, repetitivos y 
estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena cosa innecesariamente, tiene 
movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a algunos objetos. 
Benjamín Sebastián López presenta un puntaje 19 criterios diagnóstico frecuentes, se determina 
una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la cara o a 
los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales usadas para comunicarse, 
ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación por los demás, 
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no pide su atención, a veces los rechaza. También se presenta una alteración cualitativa de la 
comunicación manifestada por: un retraso o ausencia  total de desarrollo del lenguaje oral, ausencia 
de juego realista espontaneo, no se relaciona con otros niños o juego imitativo social  propio al 
nivel de desarrollo. De igual manera se muestra patrones de conducta restringidos, repetitivos y 
estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena cosa innecesariamente, tiene 
movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a algunos objetos o estímulos visuales 
concretos. 
Richard Efraín Galarza presenta un puntaje 15 criterios diagnóstico frecuentes,  5 a menudo 
determina una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la 
cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales usadas para 
comunicarse, ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación 
por los demás, no pide su atención, a veces los rechaza. También se presenta una alteración 
cualitativa de la comunicación manifestada por: un retraso o ausencia  total de desarrollo del 
lenguaje oral, ausencia de juego realista espontaneo, no se relaciona con otros niños o juego 
imitativo social  propio al nivel de desarrollo. De igual manera se muestra patrones de conducta 
restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena cosa 
innecesariamente, tiene movimientos extraños, presenta rabietas, tiene apego inusual a algunos 
objetos o estímulos visuales concretos. 
Gabriel Camacho Lugo presenta un puntaje 17 criterios diagnóstico frecuentes,  2 a menudo se 
determina una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la 
cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales usadas para 
comunicarse, ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación 
por los demás. También se presenta una alteración cualitativa de la comunicación manifestada por: 
un retraso o ausencia  total de desarrollo del lenguaje oral, ausencia de juego realista espontaneo, 
no se relaciona con otros niños o juego imitativo social  propio al nivel de desarrollo. De igual 
manera se muestra patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son 
repetitivos, alinea u ordena cosa innecesariamente, tiene movimientos extraños, presenta rabietas, 
tiene apego inusual a algunos objetos o estímulos visuales concretos.  
Dilan Mateo Lugmaña presenta un puntaje 13 criterios diagnóstico frecuentes,  5 a menudo se 
determina una incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, no mira a la 
cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales usadas para 
comunicarse ausencia de juego social, simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación 
por los demás. También se presenta una alteración cualitativa de la comunicación manifestada por: 
un retraso o ausencia  total de desarrollo del lenguaje oral (se comunica con sonidos guturales), 
ausencia de juego realista espontaneo. De igual manera se muestra patrones de conducta 
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restringidos, repetitivos y estereotipados, sus juegos son repetitivos, alinea u ordena cosa 
innecesariamente, tiene movimientos extraños o repetitivos. 
Danilo Briceño  una leve incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, 
no mira a la cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales 
usadas para comunicarse, con una dificultad de expresión emocional, ausencia de juego social, 
simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación por los demás, y vinculación adecuada a 
la norma respecto a sus pares. Sin embargo al romper vinculo le cueste romper con patrones 
establecidos, tiene un mejor control de sus emociones. Dificultades de expresiones verbal y gestual 
señalados como reguladores de interrelación, si como también la falta o ausencia de la tendencia de 
compartir placeres, interese o logros de compartir con otras personas. Patrones restrictivos de 
comportamientos, intereses y actividades repetitivas y estereotipadas (dibujar).Ejecución de rituales 
de la vida diaria. Características peculiares en el ritmo, entonación del lenguaje, rinde una 
interpretación literal de expresiones lo  a veces le genera baja tolerancia a la frustración 
Nahomi Ordoñez  una leve incapacidad para utilizar conductas no verbales en la interacción social, 
no mira a la cara o a los ojos, sonriendo a la vez, dificulta de variedad de expresiones faciales 
usadas para comunicarse, con una dificultad de expresión emocional, ausencia de juego social, 
simbólico e imaginativo, no muestra interés por la relación por los demás, y vinculación adecuada a 
la norma respecto a sus pares. Sin embargo al romper vinculo le cueste romper con patrones 
establecidos, tiene un mejor control de sus emociones. Dificultades de expresiones verbal y gestual 
señalados como reguladores de interrelación, si como también la falta o ausencia de la tendencia de 
compartir placeres, interese o logros de compartir con otras personas. Patrones restrictivos de 
comportamientos, intereses y actividades repetitivas y estereotipadas.Ejecución de rituales de la 
vida diaria. Características peculiares en el ritmo, entonación del lenguaje, rinde una interpretación 
literal de expresiones lo a veces le genera baja tolerancia a la frustración. 
 
COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
De acuerdo al estudio realizado en el Centro de rehabilitación médica Nº 1 MIES INFA de 
Conocoto en el área de salud mental que se basó en el estudio de diez casos que se presumía TEA, 
se evidenció de la entrevista ADI-Rque los niños, niñas y adolescentes evaluados presentaron 
alteraciones cualitativas de la interacción social recíproca, alteraciones cualitativas de la 
comunicación, patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados, alteraciones en el 
desarrollo evidentes a los tres meses o antes.Delos cuales se pudo diagnosticar e identificar ocho 
pacientes con Autismo y dos con Asperger lo que implica que la entrevista ADI-R es válida para la 
detección de los Trastornos Generalizados del Desarrollo ya que la información abstraída de la 
entrevista es validada por los criterios diagnósticos del DSM-IV, que se aplicaron paralelos a ella.  
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De lo cual la Entrevista para la Evaluación del Diagnóstico del Autismo ADI-R, resulta no solo ser 
efectiva, sino que aporta más elementos de juicio a considerar para mejorar el diagnóstico de los 
pacientes con TEA. Esto porque cuenta con dos procesos que afirman sus conclusiones, la primera 
es la entrevista y la segunda la observación que va ligada a ella, estos dos procesos son de suma 
importancia inseparables para obtener un resultado eficaz, ya que él o la profesional no puede fiarse 
ciegamente en el informante, pues este puede dar información sesgada, y por ello el especialista se 
apoya en su observación al tratar con el paciente.   
Los aportes que el ADI-R ofrece para mejorar el diagnóstico de los pacientes con TEA, resultan de 
involucrar a la familia, el tutor o tutora y los-as profesionales, que abstraen de sus recuerdos 
situaciones que puede indicar una descripción detallada de la conducta del sujeto. 
 
CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS 
Con la aplicación de la entrevista ADI-R para la Detección y Diagnóstico del Autismo en niños, 
niñas y adolescentes, se pudo conocer el desarrollo y desenvolvimiento que presentaron en las  
distintas áreas: interacción social, lenguaje, conducta y su desarrollo evolutivo del paciente. 
De acuerdos a los resultados de la entrevista ADI-R de las personas que fueron evaluadas 
presentan:  
Joshua Altamirano en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje de 
29, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 11, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
Francisco Javier Cando  en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 27, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 13, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto 5 de corte= 1. 
Cristofer Alexander Cajia en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un 
puntaje de 28, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la 
“B”  un puntaje 14, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto 
de corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
Alexander Chamba Ortiz en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 28, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 26, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
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Nahomi Ordoñez Arias en los resultados presentados de la entrevista, muestra en  “A” un puntaje 
de 23, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 21, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 10 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
Dilan Mateo Lugmaña en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 26, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 16, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
Richard Efraín Galarza en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 13, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 4, siendo superior al punto de corte= 1. 
Benjamín Sebastián López en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un 
puntaje de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la 
“B”  un puntaje 14, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto 
de corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
Gabriel Camacho Lugo en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje 
de 30, estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 25, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 12 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo superior al punto de corte= 1. 
Danilo Briceño en los resultados presentados de la entrevista, presenta en  “A” un puntaje de 27, 
estando por encima del punto de corte= 10; de la misma manera en el resultado de la “B”  un 
puntaje 18, siendo su punto de corte =8; en el resultado de “C” un puntaje de 11 y su punto de 
corte= 3 y el resultado de “D” con una puntuación de 5, siendo un corte= 1. 
De acuerdo a los análisis realizados en lametodología, se tiene certeza de que  la entrevista ADI-R 
aporta a la valoración de niños, niñas y adolescentes con TEA. 
Los resultados de la entrevista fueron también comparados con los criterios diagnósticos, de lo que 
se determinó que el ADI-R resulta ser un apoyo eficaz  para la evaluación de los trastornos del 
espectro autista que con anterioridad solo se los realizaba con el DSM- IV, lo que conlleva a que el 
uso conjunto de estas dos herramientas mejore notablemente la detección de TEA. 
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Así la entrevista ADI-R es validada como un instrumento eficaz para la detección y diagnóstico en 
niños, niñas y adolescentes que se presumen Trastornos Generalizados del Desarrollo. Cumpliendo 
con el objetivo general planteado 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones  
Las conclusiones a las que se llega luego de la investigación realizada en el Centro de 
Rehabilitación Médica Nº1 de Conocoto (INFA -MIES), a diez pacientes con Trastornos 
generalizados del desarrollo, son: 
 Que la entrevista ADI-R es un instrumento válido y confiable para ser usado por los y las 
profesionales en el área, esto porque, al aplicarlo en los diez casos que se presumían TEA 
se puedo diagnosticar la presencia de ocho personas con Autismo y dos con Asperger, no 
existiendo algún casode Trastorno de Síndrome de Rett. La ausencia de este último no 
implica que la entrevista falle en su detección, si no que este síndrome no se presenta con 
la misma frecuencia que el Autismo o el Asperger. 
 Los tutores a través de la información que proporcionaron a la especialista en cuanto a las 
alteraciones cualitativas de la interacción social (incapacidades y ausencias), alteraciones 
cualitativas de la comunicación (falta o retraso, incapacidad relativa, habla estereotipada 
repetitiva e idiosincrática), patrones de conducta restringidos, repetitivos y estereotipados 
(preocupación, adhesión, manierismos), alteraciones en el desarrollo evidentes a los 36 
meses o antes, ayudaron de manera determinante en el diagnóstico de sus niños, niñas o 
adolescentes, ya que con los datos abstraídos se pudo sistematizar la información a través 
de los algoritmos que la entrevista ADI-R usa para medir la existencia o no de un TEA, con 
lo que además de aportar con la información necesaria fueron introducidos a la 
comprensión del problema que presentan sus hijos y de esta manera pudieron estar mejor 
preparados para comprender la situación en la que se encontraban. 
 
Recomendaciones 
Con la evidencia alcanzada se recomienda el uso de la entrevista ADI-R para el trabajo con 
personas que presentan trastornos generalizados del desarrollo, puesto que a diferencia de otros 
instrumentos, cuenta con criterios de evaluación que pueden ser tomados como directrices para el 
trabajo de rehabilitación en el que se involucran, el profesional que trata la afección, el tutor o 
tutora del paciente y el paciente. Conformando un sistema que ayudará a mejorar la eficacia de la 
rehabilitación. 
Se sugiere también el uso conjunto de la entrevista ADI-R, con los criterios diagnósticos del DSM- 
IV y la observación, ya que estos elementos se apoyan unos a otros para validar y comparar la 
información que cada uno de ellos emite, con esto se logra una mejor y más amplia evaluación de 
los Trastornos del Espectro Autista y sus diferentes tipos. Esto no quiere decir que usando 
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únicamente la entrevista y la observación no se logra el diagnóstico, si se recomienda la comunión 
con el DSM-IV es para tener mejores resultados. 
Se recomienda un uso más cotidiano del ADI-R para la detección del TEA ya que con ello mejora 
la destreza del profesional en la evaluación de manera más setera y temprana. 
Se puede iniciar la terapia de las personas diagnosticadas con TEA a partir de las áreas que plantea 
la entrevista ADI-R, puesto que estás áreas son las que de manera determinante evidencian la 
presencia de los síndromes que afectan al paciente, al trabajar en ellas se irán mejorando las 
diferentes alteraciones y se logrará resultados más evidentes .  
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ANEXOS 
ANEXO A. PROYECTO DE GRADO APROBADO 
1. TÍTULO:  
“Eficacia del ADI-R para la detección y diagnostico en NNA que se presume Trastorno 
Generalizado del Desarrollo, que asisten al “Centro de Rehabilitación Médica de Nª. 1 Conocoto 
(INFA -MIES)”, en el año 2011-2012” 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA: 
Los trastornos del espectro autista (TEA) se caracterizan por alteraciones en la socialización, 
alteraciones en comunicación verbal y no verbal y presencia de patrones repetitivos y restrictivos 
de la conducta; su prevalencia, incluyendo aquellos con síntomas menos severos pero 
específicos((APA), 2002). 
Si bien el diagnósticodefinitivo se da a través de los hitos establecidos en la DSM I V; y la 
clasificación CIE, de la Organización Mundial de la Salud, deben existir protocolos claros que 
permitan una detección temprana de estos trastornos, siendoque la mayor parte de los casos son 
diagnosticados tardíamente y son tratados como deficiencias intelectuales. 
En el “Centro de Rehabilitación Médica de Nª. 1 Conocoto (INFA -MIES)”, se ha podido observar 
que existe un gran índice de pacientes que acuden a consulta que se presumen trastornos 
generalizados del desarrollo para la detección y diagnóstico se realiza en consecuencia desde una 
visión clínica e instrumentos que permiten el seguimiento desde un orden cualitativo así como en el 
reconocimiento, su historia del desarrollo y con ello poder detectar la presencia de los signos y 
síntomas del autismo. 
Gran parte de pacientes han sido diagnosticado tardíamente 1 de cada diez niños y niñas 
aproximadamente han venido con diagnostico ulteriores y/o los demás son diagnosticados en el 
curso de la evaluaciones como también en muchos de los casos pasan de los 5 años de edad. Siendo 
de gran importancia establecer protocolos claros para la detección y diagnóstico de NNA que se 
presumen trastornos generalizados del desarrollo y el uso de herramientas que nos permitan un 
mejor abordaje de la problemática y la historia del paciente. Implantar por lo que se tiene presente 
en esta investigación al ADI-R para poder brindar una información completa y necesaria para llegar 
a un diagnóstico del autismo y ayudar a la evaluación  de los trastornos que se denominan como 
Trastorno Del Espectro Autista 
Con este tipo de investigación  se trata de identificar la eficacia de la Entrevista Diagnóstica del 
Autismo para la detección y diagnostico en NNA  en los que se presume Trastorno Generalizado 
del Desarrollo, brindando un apoyo tanto para la familia como para el profesional capacitado. 
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En  el CRM1 hay la posibilidad de trabajar con este tipo de pacientes porque aquí se manejan como 
consultas internas. De la misma manera hay mucha factibilidad porque tenemos acceso a los 
pacientes a sus historias y el apoyo de los profesionales de este centro de salud. 
 
La investigación será realizada en el “Centro de Rehabilitación Médica de Nª. 1 Conocoto (INFA -
MIES)”, en el área de psicología infantil y Psicorrehabilitación consultorio 15, en el año 2011-2012 
con la participación y ayuda de los siguientes profesionales: Interno de Psicología, Psicóloga 
Infantil y Psicorrehabilitación, Médicos tratantes y pacientes de este centro de salud.   
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA: 
3.1 Formulaciónón Del Problema 
¿Es importante laeficacia del ADI-R para la detección y diagnostico en NNA  que se presume 
Trastorno Generalizado del Desarrollo, que asisten en la consulta externa en el Centro de 
Rehabilitación Médica Nª. 1 Conocoto (INFA-MIES), en el año 2012? 
Paso 1 
 Selección de la Población  
 Selección de Instrumentos  a aplicar 
Paso2 
 Entrevistas 
 Observación y Comparación de los Criterios Diagnósticos del DSM-IV 
Paso3 
 Diagnósticos / Resultados 
 Análisis de los Datos 
3.2 Preguntas: 
 ¿Qué  tan eficaz es la Entrevista para la Evaluación del Diagnóstico del Autismo? 
 ¿Qué aportes brinda la Entrevista para la Evaluación del Diagnóstico del Autismo? 
3.3 Objetivos: 
Objetivo General:   
Determinar la eficacia de ADI-R para la detección y diagnostico en NNA que se presume Trastorno 
Generalizado del Desarrollo. 
ObjetivosEspecíficos: 
 Conocer por medio de la entrevista el desarrollo y desenvolvimiento NNA que se presumen 
Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 Evidenciar y definir resultados de las evaluaciones según la entrevista ADI-R de los NNA a 
estudiar 
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 Analizar si la Evaluación del Diagnóstico del Autismo aporta a la Valoración  de NNA en que 
se presumen Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 Comparar los Resultados obtenidos  con los Criterios diagnósticos del DSM-IV. 
3.3 Delimitaciónespacio temporal 
La investigación será realizada en el “Centro de Rehabilitación Médica de Nª. 1 Conocoto (INFA -
MIES)”, en el área de psicología infantil y Psicorrehabilitación, consultorio15  en el año 2011-2012 
4. MARCO TEÓRICO: 
4.1 Posicionamiento teórico: 
Corriente Cognitivo- Conductual 
4.2 Plan analítico: 
Títulos, Subtítulos 
Capítulo I.- Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 trastorno autista 
 trastorno de Rett 
 trastorno desintegrativo infantil 
 trastorno de Asperger  
 trastorno generalizado del desarrollo no especificado. 
Capítulo II.-  Autismo 
 Definición  
 Criterios Diagnósticos del DSM-IV 
 Prevalencia 
 Etiología 
 Signos de alarma 
 Fundamentos Teóricos del Autismo 
 Bases genéticas 
 Neuropsicología del autismo 
ADI-R Entrevista para el diagnóstico del autismo 
 Componentes del ADI-R  
 Normas generales de aplicación del ADI-R 
 Normas específicas de codificación 
Análisis de resultados 
Conclusiones 
Recomendaciones 
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4.3.- Referencia Bibliográfica del marco teórico: 
 Asociación Americana de Psiquiatría (APA). Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). Barcelona: Masson; 2002. 
 Lord C, Rutter M, Le Couteur A. ADI-R (Autism diagnostic interview-revised). 
WestermPsichological, California, EEUU, adaptación española 2006 by TEA ediciones, 
S.L.(Madrid) 
 Organización Mundial de la Salud. Clasificación internacional de enfermedades (CIE-10). 
Trastornos mentales y del comportamiento: criterios diagnósticos de investigación Madrid: 
Meditor; 1992 
5. ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN: 
El enfoque de la investigación va hacer mixto tanto cualitativo como cuantitativo. 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
Descriptiva: Busca especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o 
cualquier otro fenómeno que sea sometido a  análisis seleccionando una serie de cuestiones y se 
mide cada una de ellas  independientemente, para  así describir lo que se investiga. 
7. FORMULACIÓN DE  HIPÓTESIS: 
7.1 Planteamiento de Hipótesis: 
 La entrevista ADI-R es eficaz para el diagnóstico oportuno en NNA que presume 
Trastorno Generalizado del Desarrollo. 
 La entrevista del Diagnóstico del Autismo  permite el reconocimiento adecuado y profundo 
de las características del desarrollo en NNA en que se presume Trastorno Generalizado del 
Desarrollo. 
 La entrevista del Diagnóstico del Autismo  permite un adecuado abordaje en el proceso de 
detección de trastornos del espectro autista en las diferentes etapas de los niños.  
 Los resultados que nos aporta la entrevista apoyan en el diagnóstico que se establece de 
acuerdo a los criterios establecidos por el DSM-IV 
7.2 Identificación de Variables: 
Variable dependiente: Trastorno Generalizado del Desarrollo 
Variable independiente: Entrevista 
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7.3 Construcción de Indicadores y Medidas 
 
 
Variable dependiente 
 
Indicador 
 
Instrumento 
Trastorno Generalizado del Desarrollo 
 
Tipos de trastornos 
 
DSM-IV 
 
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
Esta investigación es un estudio no experimental 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA METODOLÓGICO: 
9.1 Población y Muestra 
Niños y niñas que asisten a consulta externa en el CRM 1 INFA-MIES Conocoto que se encuentran 
en edad comprendida de 4 años en adelante que se presumen TEA. 
     9.1.1 Características de la Población o Muestra 
 
Los NNA que acuden al Centro de Rehabilitación Médica Nº 1(INFA-MIES) que van a la 
Evaluación y Diagnóstico  y/o por presunción de algún tipo de TEA que han sido designados al 
área de Psicología para el Diagnóstico respectivo. 
     9.1.2 Diseño de la Muestra 
La presente investigación se va a realizar con una muestra no probabilística ya que solamente se 
trabajará personas en edad de 4 años en adelante que se presume el TEA. 
     9.1.3 Tamaño de la Muestra 
10 NNA de 4 años en adelante que se presume el TEA. 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR: 
 
Variable independiente 
 
Indicador 
 
Instrumento 
Entrevista 
 
Hitos que califica la entrevista 
 
Entrevista ADI-R 
MÉTODOS TÉCNICAS INSTRUMENTOS 
Sistemas 
estructurados de 
obtención de 
información 
Entrevista 
 Entrevista ADIR 
 Ficha DSM-IV 
 Historia Clínica del Centro (Sistema 
Informático AS400) 
Estadístico  Tabulación de datos Resultados de los test aplicados 
Deductivo    
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11. FASE DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 Análisis bibliográfico que permita el reconocimiento y dominio de los temas que subyacen 
a la investigación. 
 Elaboración del Marco teórico (se mantiene durante todo el proceso de investigación) 
 Identificación de la Muestra. 
 Elaboración de la Ficha clínica. 
 Aplicación de la Historia clínica neuropsicológica infantil y entrevista a familiares y/o 
tutores responsables del paciente identificado. 
 Aplicación de la entrevista ADI-R 
 Procesamiento de la Información obtenida 
 Análisis de datos. 
 Conclusiones y Recomendaciones.  
12. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS: 
Las comparaciones de las hipótesis, conclusiones, recomendaciones se realizaran posteriormente 
luego de realizado la investigación. 
13. RESPONSABLES: 
Jenny Galarza – Estudiante e investigador  
Dr. Ángel Centeno – Supervisor de la investigación 
14. RECURSOS: 
14.1 Recursos Materiales 
 Internet 
 Material de oficina 
 Reactivo psicológico (ADI-R)  
 Material bibliográfico 
 Computador  
 Consultorio Psicológico 
 Ficha DSM-IV 
 Historia Clínica del Centro (Sistema Informático AS400) 
 Material Didáctico 
14.2 Recursos Económicos 
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Materiales Costo 
Copias 50 
Internet 250 
Impresiones 300 
CD’s 10 
Empastado 80 
Transporte 300 
Alimentación 360 
Flash memory 15 
Materiales de 
Escritorio Y Oficina. 
150 
Papel Universitario y 
Derecho. 
30 
Imprevistos 150 
Total  1695 
 
14.3 Recursos Tecnológicos 
 Internet 
 Laptop 
 Infocus 
 Copiadora 
 Impresora 
15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN: 
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16. BIBLIOGRAFÍA: 
 DÍEZ-CUERVO, ET AL. Guía de buena práctica para el diagnóstico de los trastornos del 
espectro autista, REVNEUROL 2005; 41 (5): 299-310 
 Asociación Americana de Psiquiatría (APA). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales. Texto revisado (DSM-IV-TR). Barcelona: Masson; 2002. 
 J.M. HERNÁNDEZ, ET AL .Guía de buena práctica para la detección tempranade los 
trastornos del espectro autista,REVNEUROL 2005; 41 (4): 237-245,  
 Lord C, Rutter M, Le Couteur A. Autism diagnostic interview-revised. WestermPsichological, 
California, EEUU, adaptación española 2006 by TEA ediciones, S.L.(Madrid) 
 Organización Mundial de la Salud. Clasificación internacional de enfermedades (CIE-10). 
Trastornos mentales y del comportamiento: criterios diagnósticos de investigación Madrid: 
Meditor; 1992. 
 TEA. (página web en Internet). Instituto de Salud Carlos III, Instituto de Investigación de 
Enfermedades Raras. Proyecto Obra Social de Caja Madrid. Informe sobre la valoración de las 
familias del proceso diagnóstico (2002-2003). URL: http://iier.isciii.es/autismo/pdf/ 
aut_getea.pdf. 
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ANEXO B. Glosario técnico 
ADI-R.-Entrevista para el diagnóstico de autismo- revisada (Counter, Lord, Rutter) 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH).-El Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad (TDAH) es uno de los problemas psiquiátricos más frecuentes en la 
infancia y adolescencia, y una de las principales razones por las que los niños son evaluados por 
profesionales de la salud mental. Se ha descrito desde 1865 por Hoffman y 1902 por Still. 
Inicialmente se llamó Disfunción (o daño) Cerebral Mínima, y desde 1950 Síndrome Hipercinético. 
Desde los años 60 se describe el Síndrome del Niño Hiperactivo, y más recientemente se detectó el 
aspecto del déficit de Atención. En el DSM-III (1980) se cambia el nombre de Reacción 
Hipercinética de la Infancia a Trastorno por Déficit de Atención (con o sin Hiperactividad) (TDA 
con H, TDA sin H), poniendo más énfasis en la inatención y la impulsividad. Desde el DSM-IV 
(1994) el síndrome se llama TDAH, y hay tres tipos (combinado, inatento e hiperactivo-
impulsivo).(Emerino, 2009) 
Estereotipo. -Es una  cognición al respecto de un objeto en particular relativamente estable (y no 
necesariamente verdadero) cuya finalidad es ayudar a optar por algo. Es un concepto a nivel 
colectivo. En psicología social se llama estereotipo a un conjunto fijo de atributos que el 
observador de un grupo determinado adjudica a todos sus integrantes.(Emerino, 2009) 
Habilidad. - Capacidad de actuar que se desarrolla gracias al aprendizaje, al ejercicio y a la 
experiencia. (Diccionario de Términos de Psicología, 2012) 
Estímulo.- Es una energía o factor físico o químico que excita un receptor y que produce una 
respuesta del organismo. (Diccionario de Términos de Psicología, 2012) 
Desarrollo motor.- Son distintos tipos de avances a través de los cuales el niño va adquiriendo 
control sobre sus movimientos y sus funciones se van haciendo más específicas, puede ser dividido 
de manera general en motricidad fina y motricidad gruesa. 
Infantilismo.- Actitud. Presencia de una conducta infantil en el adulto. 
Psicosis.- Trastorno psicológico más grave que la neurosis, pues afecta a las capacidades 
cognoscitivas del sujeto y le provoca importantes trastornos emocionales. Las psicosis pueden 
provocar una distorsión completa de la realidad, con presencia de alucinaciones, delirios y 
deficiencias en la percepción, memoria y lenguaje. Las principales psicosis son la esquizofrenia, los 
delirios crónicos, la demencia senil y las psicosis maníaco-depresivas. 
87 
 
Ecolalia.- Es la repetición de las palabras de otros, ya sea que se presente de manera inmediata o 
después de un pequeño lapso de tiempo. Este patrón de habla se encuentra en los niños pequeños, 
en la psicosis y en el autismo. Repetición patológica, propia de un loro y aparentemente sin sentido 
de una palabra o frase acabada de emitir por otra persona. 
Retraso mental: Desarrollo incompleto o insuficiente del desarrollo intelectual. Desarrollo 
deficiente de las capacidades intelectuales. 
 
TAAF: AUTISMO DE ALTO FUNCIONAMIENTO  
Este es un tipo particular de manifestación del Trastorno del Espectro Autista donde sus primeras 
manifestaciones suelen ser confundidas con Déficit de Atención o trastornos de otro tipo, ya que no 
se presentan las manifestaciones agudas del trastorno desde el inicio.  
Lenguaje idiosincrásico Sistema de expresión, o de signos, propio de un individuo o de una 
categoría particular de individuos. Se caracteriza por constituir un código no normalizado e 
ininteligible para el resto de los individuos de su comunidad lingüística, aunque puede poseer una 
coherencia interna para el individuo o grupo que lo practica. Este tipo de lenguaje es propio de 
algunas esquizofrenias y algunas formas de autismo. 
Estímulos sensoriales: Son cambios detectados de niveles de energía que se producen en los  
distintos sistemas físicos que rodean a cada organismo. Cada variedad de estímulo solo es 
detectado en un estrecho rango de su espectro. Pero para ello ocurra, el estímulo debe presentar una 
intensidad mínima (estímulo umbral). Pero más allá de ese nivel de intensidad los organismos son 
capaces de detectar modalidades de un mismo tipo de estímulo: de color, de sonido, etc. 
Síntomas: Manifestación completamente subjetiva por parte del paciente de un estado patológico  
Al ser subjetivos deben ser descritos por la persona que está sufriendo la enfermedad y no son 
observados por el que está evaluando la enfermedad. 
Signos: Manifestación completamente objetiva de un estado patológico, de este modo pueden ser 
observados por el clínico. 
Síndrome de tourette: Afecta a aproximadamente uno de cada 600 a 800 niños. Los afectados 
tienen dos, o más, cromosomas X junto con su cromosoma Y (lo normal es que tengan un X y un 
Y). Tienen más problemas con el juicio y el control de los impulsos que los XY. Suelen ser altos 
con incapacidades de aprendizaje. De adultos, producen menos testosterona de lo normal y son 
infértiles 
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Screning: es identificar enfermedades de manera temprana dentro de una comunidad. Esto permite 
la rápida gestión e intervención con la esperanza de que se reduzcan los efectos (dolor, 
fallecimiento) provocados por la enfermedad 
Apraxia oro- motora: Es un desorden neurológico que afecta a la planificación y producción del 
habla. Supone una pérdida o dificultad en la habilidad para organizar o planificar intencionalmente 
la secuencia de movimientos necesarios para producir sonidos del habla y/o su secuenciación en 
sílabas o palabras.  
Habilidades cognoscitivas: Son aquellas que se ponen en marcha para analizar y comprender la 
información recibida, cómo se procesa y como se estructura en la memoria. Desde el punto de vista 
cognitivo, se concibe el aprendizaje como un conjunto de procesos que tienen como objeto el 
procesamiento de la información. 
EEG: El electroencefalograma, es un análisis que se utiliza para detectar anomalías relacionadas 
con la actividad eléctrica del cerebro. Este procedimiento realiza un seguimiento de las ondas 
cerebrales y las registra. Se colocan pequeños discos metálicos con cables delgados (electrodos) 
sobre el cuero cabelludo y después se envían señales a una computadora para registrar los 
resultados. La actividad eléctrica normal del cerebro forma un patrón reconocible. 
Trastornos convulsivos: Es la respuesta a una descarga eléctrica anormal en el cerebro. El término 
crisis convulsiva describe varias experiencias y manifestaciones de la conducta y no es lo mismo 
que convulsión, aunque los términos se utilicen a veces como sinónimos. Cualquier cosa que irrite 
el cerebro puede producir una convulsión.  
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